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Поиск путей оптимального использования ресурсов, направленных на 
функционирование системы здравоохранения, на сегодняшний день является 
всемирной проблемой. Это обусловлено выраженной диспропорцией между 
ограниченными финансовыми ресурсами стран и постоянно 
увеличивающимися государственными затратами на медицинскую помощь 
населению. 
В течение последнего десятилетия интерес к проблемам экономической 
оценки эффективности лечения стали проявлять не только организаторы 
здравоохранения, но и врачи различных специальностей. Этот интерес 
обусловлен несколькими факторами, наиболее важными из которых 
являются повышение стоимости медицинской помощи и появление 
альтернативных методов лечения одного и того же заболевания, имеющих не 
только разную клиническую эффективность, но и разную стоимость. Вместе 
с тем проблема относительной ограниченности средств, выделяемых на 
здравоохранение, остается актуальной в большинстве экономически 
развитых стран. 
Одним из подходов, позволяющих снизить и оптимизировать затраты 
на здравоохранение, является проведение фармакоэкономических 
исследований, которое предусматривает определение оптимального варианта 
фармакотерапии или диагностики заболевания на основе одновременной 
оценки клинических результатов (эффективности и безопасности) и затрат на 
альтернативные медицинские технологии. 
Система здравоохранения Республики Беларусь остро нуждается в 
фармакоэкономических оценках стратегий лечения, в том числе и в сфере 
лекарственного обеспечения, поскольку в последнее время появилась 
тенденция к сокращению государственных расходов на лечение. Проведение 
фармакоэкономического анализа позволит оценить введение в клиническую 
практику новых и использование существующих методов лечения и 
диагностики с точки зрения безопасности, эффективности и финансовой 
выгоды, а также помочь в вопросах организации и рационализации работы 
системы здравоохранения.  
Несомненно, что от успешного внедрения в Республике Беларусь 
достижений фармакоэкономики зависит оптимизация деятельности лечебно-
профилактических учреждений, рационализация использования 




Монография содержит общие сведения о методах фармакоэкономики, а 
также применении фармакоэкономического анализа при наиболее частой 
патологии в Республике Беларусь, кардиологии, онкологии, акушерстве, в 





АГ — артериальная гипертензия 
АД — артериальное давление 
АКШ — аортокоронарное шунтирование 
АТ – антигипертензивная терапия 
ИАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента 
ИБС — ишемическая болезнь сердца 
КЖ — качество жизни 
ЛС — лекарственное средство 
РЗ – расходы на здравоохранение 
ССО – сердечно – сосудистые осложнения 
ФЭ — фармакоэкономика 
ФЭА — фармакоэкономический анализ 
ФЭИ — фармакоэкономическое исследование 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство 
ЧТКА — чрескожная транслюминарная коронарная ангиопластика 
СВА — анализ затрат и результатов 
CEA – анализ эффективности затрат 
CMA – анализ минимизации затрат;  
COI – показатель "стоимости болезни"  
CUA – анализ полезности затрат 
DC – прямые затраты  
Ef – эффективность лечения (в выбранных единицах)  
IC – непрямые затраты 
QALY – сохраненные годы качественной жизни 







Фармакоэкономика (ФЭ) – новое научно-практическое 
направление, возникшее на стыке клинической фармакологии, фармации и 
экономики здравоохранения, в которой накоплена определенная 
совокупность знаний и создана собственная методология, целью которой 
является определить медицинскую технологию с оптимальным 
коэффициентом «затраты—эффективность» или «затраты—польза» для 
рационального использования ресурсов здравоохранения и оптимального 
удовлетворения потребностей населения в фармакотерапии [Голубев С.А., 
2004]. Фармакоэкономика изучает в сравнительном плане соотношение 
между затратами и эффективностью, безопасностью, качеством жизни при 
альтернативных схемах лечения, профилактики и реабилитации. 
Методология фармакоэкономики, разработанная в ряде центров США, 
Канады и Западной Европы, требует владения современными принципами 
клинической эпидемиологии и статистического анализа данных в сочетании 
с клиническим мышлением.  
Фармакоэкономика – отрасль экономики здравоохранения, 
изучающая клинические и экономические преимущества лекарственных 
препаратов и схемы лекарственной терапии [Кобзарь Л.В., Алещенкова Е.Г., 
2000]. 
Фармакоэкономика – наука, целью которой является изыскание 
наиболее ресурсосберегающих методов, способов и приемов лекарственной 
терапии, в том числе ЛС и лекарственных технологий терапии заболеваний и 
их профилактики [Лопатин П.В., Котельникова И.Г., 2000]. 
Все приведенные выше варианты определений по своей сути сводятся к 
следующему.  
Фармакоэкономика – это направление научных экономических 
исследований в здравоохранении, позволяющих решить проблему 
рационального распределения ресурсов отрасли путем применения наиболее 
клинически эффективных и экономически целесообразных технологий 
лечения [Вялков А.И., 2000]. 
Использование данных ФЭА позволяет выбрать оптимальные по 
соотношению затраты/эффективность или затраты/полезность схемы 
лечения, осуществлять терапию с учетом КЖ пациентов, а также сократить 
сроки временной нетрудоспособности и уменьшить вероятность развития 
стойкой ее утраты. В конечном итоге это уменьшает все виды затрат, в том 
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числе и нематериальные, отражающие боль, переживания и страдания 
пациентов [Basskin L.E., 1998; Liu J.L. 2002]. 
Постоянно растущие расходы на обеспечение потребностей 
медицинского обслуживания населения – международная проблема 
независимо от политического и экономического пути развития государства. 
США является мировым лидером по величине медицинских расходов на 
душу населения в год - $2500-2600, что приблизительно на 70% больше, чем 
расходы на здравоохранение (РЗ) в Канаде, и в 2 раза больше, чем в Японии 
(таблица 2.1.1). Однако опыт становления системы здравоохранения в этой 
стране представляется наиболее показательным.  





Гос. расходы на 
здравоохранение, 
% от всех 
расходов на 
здравоохранение 
Гос. расходы на 
здравоохранение 
% ВВП 
США  16,2  48,6  7,9 
Франция  11,7  76,6  9,0 
Германия  11,4  75,7  8,6 
Австрия  11,1  74,5  8,3 
Канада  10,9  68,7  7,5 
Швеция  9,8  78,6  7,7 
Финляндия  9,7  72,1  7,0 
Италия  9,5  77,3  7,0 
Великобритания  9,4  83,6  7,9 
Австралия  8,5  70,1  6,0 
Япония  8,3  80  6,6 
Чехия  7,6  80,2  6,1 
Венгрия  7,4  69,9  5,2 
Польша 7,1 68,2 4,8 
Эстония  7  75,5  5,3 
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Украина  7  54,7  3,8 
Беларусь  5,8  70,6  4,1 
РФ  5,4  64,4  3,6 
За последнее десятилетие в США РЗ росли почти в 2 раза быстрее 
показателя общей инфляции. Если в 1923 г. стоимость дня пребывания 
больного в стационаре составляла $ 4,36, в 1992 г. - уже $ 1550,53 
(среднегодовой прирост 8,8 %), то к 2010 г. стоимость пребывания в 
стационаре составила $ 7090. Такая ситуация неприемлема даже для такой 
преуспевающей страны, как США [Омельяновский, 1999]. 
Факторы, суммарное влияние которых приводит к значительному росту 
расходов на здравоохранение [Яковлева Л.В., 2004]: 
- старение населения; 
- увеличение спектра и стоимости медицинских услуг и их 
территориальная доступность; 
- изменения в образе жизни населения, связанные с распространением 
факторов риска (курение, злоупотребление алкоголем), социально 
обусловленных заболеваний; 
- возрастание общеобразовательного и жизненного уровня населения, 
который требует предоставления полного спектра медицинских услуг в 
комфортных условиях; 
- рост цен на лекарственные средства и средства медицинской помощи; 
- низкая платежеспособность населения; 
- недостаточный уровень работы системы здравоохранения, отсутствие 
профилактических мероприятий, предупреждение заболеваний и др.; 
- рост уровня заболеваемости хроническими болезнями и 
инвалидности; 
- разработка новых, высокоэффективных, но вместе с тем и дорогих 
методов лечения и медицинских технологий; 
 - желание пациентов получать более качественную медицинскую 
помощь. 
Факторы, способствующие повышению уровня затрат в системе 
здравоохранения, можно разделить на социально-демографические, 
экономические и медицинские. 
К социально-демографическим факторам относятся низкий уровень 
платежеспособности основной части населения Республики, 
несвоевременные обращение к врачу, а также, затраты на лечение 
преимущественно в связи с хроническими заболеваниями. 
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Медицинские факторы отражают развитие медицинской науки, 
появление современных технологий и оригинальных лекарственных средств, 
позволяющих подойти к решению проблемы терапии различных заболеваний 
с качественно новых позиций, способствующих не только эффективному и 
адекватному лечению пациентов, но и уменьшению степени риска развития 
осложнений.  
Новые технологии и лекарственные средства, как правило, отличаются 
высокой стоимостью, что в условиях ограниченного финансирования 
здравоохранения и низкой платежеспособности населения не способствует 
их быстрому внедрению в клиническую практику. В условиях повышения 
стоимости терапии, пациенту и обществу необходимо знать, насколько 
оправданы расходы на лечение, тем или иным препаратом, т.е. иметь 
экономические критерии оценки эффективности терапии.  
Улучшение диагностики и лечения заболеваний приводит к 
увеличению доли хронической патологии в общей структуре заболеваемости. 
Лечение хронических заболеваний является весьма затратной и имеет малую 
экономическую отдачу для общества в целом. 
Одним из подходов, позволяющих снизить и оптимизировать 
бюджетные затраты на здравоохранение, является проведение 
фармакоэкономических исследований, которое предусматривает видение 
оптимального варианта фармакотерапии или диагностики заболевания на 
основе одновременной оценки клинических результатов (эффективности и 
безопасности) и затратности альтернативных медицинских технологий.  
Отдельная теоретическая и методологическая проблема — попытка 
переноса данных ФЭ исследований из одной страны в другую, даже в 
пределах Европы. В ряде случаев это представляет существенные 
затруднения, а иногда и невозможность прямых сравнений. Так, например, 
средняя стоимость койко-дня в Минске в разы меньше, чем в столицах 
Европейских стран. 
Однако: - во-первых, эпидемиологические показатели, являющиеся 
основой многих ФЭ методик, нельзя экстраполировать на данные 
заболеваемости разных стран;  
- во-вторых, существует разница в ценовых показателях на ЛС в 
различных странах, и доходы населения определяют возможности их 
использования;  
- в-третьих, необходимо принимать во внимание, что основные 
затратные показатели в зарубежных исследованиях отражают стоимость 
госпитализации пациентов, использования диагностического обследования, 
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свойственного западной медицине, тогда как в РБ и РФ основные затраты 
связаны с приобретением ЛС [Куликов А.Ю., 2008]. 
В настоящее время используется несколько терминов, обозначающих 
комплексную оценку затрат и клинико-социальной эффективности ме-
дицинских вмешательств. В англоязычном варианте это economical evaluation 
или economical analysis. В русскоязычных публикациях можно встретить 
понятия «анализ затратной эффективности», «комплексная оценка 
медицинских технологий». Используется и термин «клинико-экономический 
анализ», отражающий взаимосвязь между оценкой клинической и 
экономической эффективности всех вмешательств [Воробьев П.А., 2004]. В 
применении к лекарственным средствам обычно употребляется термин 
«фармакоэкономика» (прямая транскрипция английского 
pharmacoeconomics). 
Более общим термином является понятие «экономика 
здравоохранения» (health economics), под которым следует понимать науку, 
цель которой найти наиболее эффективные пути использования ресурсов 
системы в целом [Голубев С.А., 2004]. 
Понятие «фармакоэкономика» следует отличать от терминов 
«менеджмент» и «маркетинг», имеющие другие сферы применения, которые 
иногда пересекаются. 
Наука об управлении (management science) имеет цель повышения 
эффективности деятельности конкретного учреждения. При этом 
первоочередное значение придается определению принципов рациональной 
координации работы этого учреждения. Маркетинг (marketing) – термин, 
охватывающий область деятельности фирмы, связанную с продажей и 
сбытом продукции. В широком смысле этот термин отражает всю работу, 
направленную на организацию и совершенствование продажи продукции.  
Результаты ФЭ анализа также могут применяться, если деятельность 
учреждения связана с использованием ЛС.  
ФЭА можно рассматривать как частный случай клинико-
экономического анализа, под которым подразумевают экономическую 
оценку не только программ лекарственной терапии, но и диагностики, иных 
способов лечения, организационных решений и любых других видов 
деятельности в системе здравоохранения. Когда речь идет об оценке 
фармакотерапии, следует использовать наиболее точный термин 
«фармакоэкономика». В англоязычных странах в качестве обобщающего 
термина используют понятие health care technology assessment – оценка 
медицинских технологий (или технологий в здравоохранении). Таким 
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образом, фармакоэкономика -  это методология оценки медицинских 
технологий лекарственного лечения [Голубев С.А., 2004]. 
ФЭ является интегральной дисциплиной, поскольку с одной стороны 
использует достижения фармации, медицины, а с другой – базируется на 
возможностях, спросе и практике в области экономики, статистики, 
социологии, психологии математики и других. Кроме того, ФЭ из 
фармакологии берет сведения об эффекте лекарственных средств, из 
клинической фармации – о безопасности лекарственного средства, из 
фармакоэпидемиологии – о терапевтической эффективности лекарственного 
средства. 
Отличительными особенностями ФЭ в сравнении с другими областями 
знаний, являются [Яковлева Л.В., 2004]: 
- интегральный характер (позволяет эффективно использовать 
достижения из различных областей знаний с целью гармонизации 
лекарственного обеспечения населения); 
- прикладное значение (решает проблемы конкретной области с ее 
спецификой и особенностями функционирования); 
- народно – хозяйственное значение (позволяет рационально 
использовать ограниченные ресурсы системы здравоохранения и денежных 
средств пациентов); 
- социальное значение (определяется спецификой объектов 
исследования: терапевтическим эффектом, физическим здоровьем и 
социально – психологической адаптацией в обществе). 
С целью активизации совершенствования рациональной 
фармакотерапии в РБ необходимо решить следующие основные задачи: 
 Активизировать создание и развитие правовой и нормативной базы 
проведения и использования результатов ФЭ и фармакоэпидемиологических 
исследований, ставящих всю систему здравоохранения в такие условия, 
чтобы все субъекты были не только обязаны, но и заинтересованы в 
применении данных ФЭ анализа в повседневной практике; 
 организовать подготовку специалистов по ФЭ; 
 подготовить список основных социально-значимых заболеваний, 
способов их лечения и лекарственных средств, которые особенно нуждаются 
в финансовой поддержке; 
 предусмотреть в планах научных работ подведомственных 




 разработать и наладить систему получения информации в области 
лекарственного и информационного обеспечения населения и медицинских 
работников; 
 провести полное исследование качественных и количественных 
характеристик ФЭ рынка РБ; 
 выработать лекарственную политику на этапах производства или 
закупки, сбыта и практического использования; 
 внедрить мероприятия, методики и стандарты по повышению 
рациональности медикаментозной терапии, включая информационное 
обеспечение медицинских работников об эффективности и безопасности 
лекарственных средств, организовать сбор и анализ данных о возникших 
случаях побочного действия лекарственных средств; 
 проводить ФЭ мониторинг препаратов, включенных в 
Республиканский перечень основных лекарственных средств; 
 наладить сотрудничество с международными организациями и 
учреждениями, работающими в области информационного обеспечения 
медицинских работников и населения о лекарственных средствах; 
 оказывать научно - методическую помощь учреждениям системы 
здравоохранения в ознакомлении медицинских работников с новейшими 
достижениями науки и обучении практике рациональной фармакотерапии. 
Следует отметить, что от успешного внедрения в РБ достижений ФЭ во 
многом зависит оптимизация деятельности лечебно - профилактических 
учреждений, рационализация использования лекарственных средств, 
повышение эффекта лечения, а значит и качества жизни людей [Цыбин А.К., 
2001]. 
Предмет исследования фармакоэкономики: 
- результаты фармакотерапии, при возможности проведение 
сравнительного анализа хотя бы двух разных схем лечения (технологий); 
- безопасность и эффективность новых лекарственных средств; 
- экономические затраты на проведение фармакотерапии и 
диагностики; 
- фармакоэпидемиологическая статистика (фармакоэпидемиология — 
составляющая часть фармакоэкономики, которая исследует безопасность и 
риск (частоту побочных реакций) лекарственных средств, представленных на 
рынке, на группе пациентов; 
- документация рандомизированных клинических испытаний 
лекарственных средств на группе больных (популяции) [Kurz Х., 1998].  
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В общем, предмет изучения фармакоэкономики включает 
фармацевтическое обеспечение пациентов, анализ потребления и 
определение потребности в лекарственных средствах.  
Объектом изучения фармакоэкономики является эффективность 
фармакотерапии, выраженная в биологических параметрах здоровья, затраты 
(в стоимостных показателях) на эффективную фармакотерапию при 
различных технологиях. Оцениваются как показатели эффективности 
действия лекарственных средств, так и все наблюдаемые нежелательные (и 
побочные) эффекты. Результаты экономической оценки эффективности 
лечения используют в качестве критериев, позволяющих в конкретной 
клинической ситуации выбрать наиболее приемлемый вид лечения, а в целом 
— оптимальным образом распределить ограниченные ресурсы [Kurz Х., 
1998]. 
Эксперты ВОЗ отмечают, что затраты на лекарственную терапию 
составляют около 10–20% общих госпитальных расходов. В последние годы 
системы здравоохранения во многих странах пытаются распределить свои 
финансовые ресурсы с наибольшей эффективностью. Это требует внедрения 
в практику планирования расходов на лекарственное обеспечение методов 
фармакоэкономического анализа [Яковлева Л.В., 2004]. 
2.2 Области применения фармакоэкономических 
методов 
 Основные области применения методов фармакоэкономического 
анализа [Абдуллин К., 2002]: 
• организация здравоохранения - определение бюджетных и страховых 
затрат при формировании бюджета здравоохранения в условиях конкретной 
финансово-экономической ситуации; 
• фармацевтический сектор - сравнение цены одной дозы, упаковки 
лекарственных средств разных производителей и стоимости полного курса 
лечения этими ЛС, а также решение о необходимости государственной 
регистрации и перерегистрации ЛС и отборе их при закупках; 
• лечебно-профилактические организации:  
а) выбор одного из эффективных и менее затратных методов лечения;  
б) выбор наименее затратных методов лечения при условии их равной 
эффективности и безопасности;  
в) уточнение стоимости лечения до достижения определенного 
терапевтического эффекта;  
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г) сравнение альтернатив лечения в разрезе расходов и исходов 
заболевания (уменьшение смертности, снижение заболеваемости), т.е. анализ 
пользы и ценности;  
д) рациональная фармакотерапия и оптимизация лечебного процесса - 
вычисление ожидаемых затрат (экономии средств при внедрении новых 
методов лечения, новых лекарственных средств.  
Клиническое испытание новых ЛС - оценка пределов их стоимости, за 
рамками которого они теряют свою привлекательность, а также 
инкрементальную (добавочную) стоимость, измеренную в годах 
качественной жизни, что позволяет определять преимущества нового 
лекарственного средства, т.е. анализ полезности затрат [Абдуллин К., 2002]. 
На сегодняшний день критерий приемлемого соотношения стоимости и 
эффективности лекарственной терапии во многих странах уже стал 
необходимым условием включения ЛС в лекарственные формуляры, 
дотируемые государством. В европейских странах, где хорошо развита 
система медицинского страхования, соотношение затраты — эффективность 
и количество спасенных жизней являются основными показателями 
фармакоэкономического анализа. 
Фармакоэкономические методы широко используются для: 
1. установления объемов закупки конкретных лекарственных средств; 
2. разработки перечня основных ЛС; 
3. составления протоколов лечения и диагностики пациентов; 
4. разработки формуляров ЛС. 
Фармакоэкономические исследования, проведенные на начальном 
этапе разработки лекарственного средства, позволят [Абдуллин К., 2002]:  
• оценить потенциальный вклад нового препарата в лечебный процесс 
и соотнести его с будущей стоимостью;  
•  определить рыночную стоимость лекарственного средства;  
• подготовить фармакоэкономическое обоснование необходимости 
включения ЛС в стандарты лечения и формуляры лекарственных средств для 
медицинской помощи различного уровня.  
 Применение фармакоэкономического анализа позволяет снизить риск 
осложнений фармакотерапии, уменьшить количество наименований 
закупаемых препаратов, снизить общие затраты на закупки ЛС, сократить 
продолжительность лечения, а также уменьшить число повторных 
госпитализаций или амбулаторных обращений. 
18 
 
2.3 Условия проведения фармакоэкономического 
анализа 
На схеме 1 в общих чертах представлен дизайн всех экономических 
исследований, проводимых с целью выявления, измерения, оценки и 
сравнения затрат и результатов существующих альтернативных подходов в 
клинической практике [Омельяновский В.В., 1999].  
 
Схема 1 – Дизайн экономических исследований 
Фармакоэкономический анализ может быть проведен при наличии 
следующих основополагающих условий:  
1) Имеются альтернативные варианты лечения, между которыми 
необходимо сделать выбор.  
2) Результаты лечения могут быть количественно измерены.  
В качестве результатов используют:  
• показатели смертности (выживания, дополнительных лет жизни, 
длительности жизни);  
• частоты и характера осложнений естественного течения заболевания 
и медицинских вмешательств;  
• динамика компонентов качества жизни, связанных со здоровьем 
(health-related quality of life);  
• динамика клинически важных инструментальных и лабораторных 
показателей и др.  
Выбор оценки результатов лечения определяется многими 
объективными и субъективными факторами, среди которых: 
 характер патологии и ее течение;  
 цель предпринимаемых вмешательств;  
 задачи, которые ставит перед собой субъект лечебно-
диагностического процесса, с позиций которого будет производиться анализ 
(скорейшая выписка пациента из стационара приветствуется 
государственной белорусской больницей, самим пациентом может 
восприниматься неоднозначно, а его родственниками - отрицательно).  
3) Затраты на лечение могут быть измерены в реальных денежных или 
неких условных единицах. Зная стоимость и эффективность двух или и более 
19 
 
альтернатив фармакотерапии, производится сопоставление затрат и эффекта 
в каждом случае. Возможна оценка получаемых для каждой программы 
лечения соотношений стоимости и эффективности. 
2.4 Интерпретация результатов 
фармакоэкономических исследований 
Результаты фармакоэкономических исследований могут быть 
позитивными и негативными. Позитивные результаты позволяют говорить о 
преимуществах того или иного метода лечения, что находит отражение в 
экономии и снижении затрат на лечение (уменьшение длительности терапии, 
сокращение числа койко-дней, повышение качества жизни и др.).  
Отрицательные результаты могут быть связаны с 
незапланированными повторными визитами к врачу, развитием у больного 
побочных эффектов и осложнений от лечения, снижением качества жизни 
или просто свидетельствами о меньшей эффективности нового препарата. И 
позитивные, и негативные результаты фармакоэкономических исследований 
должны учитываться при принятии окончательных решений [Омельяновский 
В.В. 1999, Хапалюк А.В., 2007]. 
3. Клинико-экономический анализ 
3.1 Терминология, этапы проведения 
Клинико-экономический анализ – методология сравнительной 
оценки качества двух и более методов профилактики, диагностики, 
лекарственного и нелекарственного лечения на основе комплексного 
взаимосвязанного учета результатов медицинского вмешательства и затрат 
на его выполнение.  
Клинико-экономический анализ предполагает оценку всех затрат и 
последствий внедрения медицинских технологий. Он базируется на результа-
тах специальных клинических исследований, в которых оцениваются как 
чисто медицинские (клинические) аспекты оказания медицинской помощи, 
так и экономические. Оцениваются медицинские технологии, но 
учитываются как клинические результаты, так и социально-экономические 
последствия.  
Клинико-экономический анализ является инструментом управления 
качеством медицинской помощи, так как позволяет соотнести клинические 
результаты с затратами, найти пути оптимизации затрат, позволяет более 
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рационально перераспределить ресурсы для удовлетворения потребности 
пациентов в медицинской помощи.  
Принципы клинико-экономического анализа [Воробьев П.А., 2004]: 
1.  Сравнимость: клинико-экономический анализ - это всегда 
сравнение двух и более технологий (включая «нелечение», «плацебо-
эффекты», «типичную практику» и т.д.). 
2.  Альтернативность. Для того чтобы сделать правильный выбор 
конкретной технологии как на индивидуальном, так и на популяционном 
уровне (при принятии клинических и административно-управленческих 
решений), необходимо выявить все имеющиеся альтернативы и провести их 
сравнительный анализ. 
3.  Количественный анализ. Для объективного выбора должен быть 
проведен не только сравнительный качественный анализ, но обязательно 
количественный анализ имеющихся альтернативных вариантов достижения 
желаемого эффекта. 
4.  Конкретность. Отчетливо сформирована группа пациентов, четко 
определены особенности страны, в пределах которой проводится клинико-
экономический анализ. 
5.  Комплексность. Комплексный анализ целесообразности применения 
медицинских технологий предполагает взаимосвязанную оценку последствий 
(результатов) и затрат на медицинские технологии.  
6. Доказательность. В основу клинико-экономического анализа 
принимаются исследования, в которых с максимальной достоверностью 
определены клинические эффекты и затраты на новую технологию. 
7.  Всеобъемлемость: стремление к учету всех видов затрат и 
всех показателей эффективности (включая безопасность).  
8. Воспроизводимость: использование единых методик получения 
информации, в том числе показателей затрат и методов расчетов, а также 
проверка результатов независимыми исследователями. 
 
Этапы клинико-экономического анализа. Клинико-экономический 
анализ медицинских технологий проводится в несколько этапов [Воробьев 
П.А., 2004]: 
1. Разработка плана и программы анализа: 
1.1. Изучение имеющихся данных об эффективности, безопасности и 
экономической целесообразности применения исследуемой технологии и 
формулировка исследуемой проблемы. 
1.2. Выбор альтернативной технологии или нескольких технологий. 
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1.3. Выбор метода и критериев оценки эффективности исследуемых 
технологий.  
1.4. Формирование цели и задач.  
Клинико-экономический анализ может проводиться с учетом:  
- затрат системы здравоохранения, социальных служб, и других 
задействованных сфер;  
− затрат здравоохранения на республиканском или областном уровне; 
− затрат отдельного учреждения; 
− затрат отдельного пациента или его семьи; 
− расходов страховых медицинских организаций.  
Выбор метода клинико-экономического анализа во многом зависит от 
цели исследования.  
2. Исследовательская часть:  
2.1. Анализ и учет эффективности и безопасности известных 
медицинских технологий. 
2.2. Учет затрат, связанных с применением новых технологий. 
2.3. Проведение клинико-экономического анализа. 
2.4. Проведение дисконтирования и анализа чувствительности. 
3. Выводы. Написание отчета. 
Клинико-экономический анализ необходим при наличии двух и более 
альтернативных технологий, одна из которых характеризуется более высокой 
эффективностью при более высокой цене. Иногда вместо альтернативной 
технологии используют сравнение со сложившейся практикой оказания 
медицинской помощи, что особенно важно при внедрении новой 
медицинской технологии – лекарственного средства, метода диагностики, 
операции и т.д. 
Более эффективная технология, требующая меньших затрат, может 
считаться технологией выбора. 
При проведении клинико-экономического анализа сравнение 
исследуемого лекарственного средства (схемы или способа диагностики или 
нелекарственного лечения) рекомендуется проводить с: 
• ЛС (медицинской технологией), чаще всего использующимся по 
аналогичным показаниям;  
• ЛС (медицинской технологией), считающейся наиболее 
эффективной среди использующихся по аналогичным показаниям; 
• наиболее дешевым ЛС (медицинской технологией) среди 
использующихся по аналогичным показаниям; 




• «типичной практикой» ведения пациентов с данным заболеванием; 
• ЛС (медицинской технологией), рекомендуемым стандартом, 
нормативными документами; 
• отсутствием лечения тогда, когда отсутствие специфического 
лечения может иметь место в клинической практике. 
Исследования «типичной практики» могут выполняться тремя 
взаимодополняющими способами [Воробьев П.А., 2004]:  
- изучение первичной медицинской документации (истории болезни, 
амбулаторные карты);  
- анкетирование пациентов;  
- анкетирование клиницистов (экспертная оценка). 
Клинико-экономическое исследование может проводиться:  
а) В рамках клинических исследований ЛС или нелекарственных 
медицинских вмешательств одновременно с изучением их эффективности и 
безопасности.  
б) Как самостоятельное исследование:  
- ретроспективное наблюдение с изучением медицинской 
документации, связанной с применением медицинского вмешательства;  
- проспективное наблюдение – изучение эффективности и безопасности 
применения медицинских технологий без влияния на тактику ведения 
больного лечащим врачом со стороны исследователя;  
- проспективное исследование – проведение исследования 
эффективности и безопасности медицинского вмешательства с 
одновременным обоснованием изменения медицинской технологии.  
в) Клинико-экономический анализ с применением моделирования.  
Клинико-экономическое исследование, проводящееся в процессе 
клинических исследований, должно осуществляться в соответствии с 
основополагающими этическими принципами Хельсинкской Декларации, 
нормами и правилами качественной клинической практики, настоящим 
отраслевым стандартом и иными, действующими в этой области, 
нормативными документами.  
Все клинико-экономические исследования должны проводиться 
специалистами, имеющими образование, профессиональную подготовку и 
квалификацию, позволяющими им принять ответственность за надлежащее 
проведение исследования. Рекомендуется одновременное привлечение к 
проведению исследования врачей, экономистов, клинических фармакологов, 
программистов, специалистов по обработке данных.  
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3.2 Становление и развитие клинико-экономического 
анализа 
В XVII веке предпринимались попытки оценить в денежном 
выражении стоимость человеческой жизни. Например, W. Petty оценил 
стоимость человеческой жизни в 60-90 английских фунтов стерлингов [Petty 
W., 1690]. В XIX веке W.Farr показал экономические выгоды от медицинской 
помощи, оказываемой рабочим во время эпидемий на основе анализа потерь, 
связанных с недопроизводством продукции и отсутствием заработной платы 
в период болезни [Farr W., 1853]. Однако, систематическая оценка 
экономических преимуществ различных видов медицинской помощи стала 
использоваться только в середине XX века. 
В 50-х гг. XX столетия американские экономисты-исследователи 
К.Arrow [Arrow К., 1986] и M.Fridmann [Fridmann M., 1953] начали изучать 
возможность использования общей экономической теории в медицине и 
здравоохранении. Они отметили, что экономические расчеты можно 
использовать при принятии решений по распределению ресурсов.  
Постоянный рост цен на медицинские услуги и медикаменты в 60-70-х 
годах привел администраторов, принимающих решения, к мысли о 
необходимости разработки механизмов контроля над ценами. Именно в это 
время появился термин «экономическая эффективность», подразумевавший 
простое соотношение затрат и результата (например, число и соответственно 
стоимость койко-дней, приходящихся на 1 операцию).  
В 70-х гг. экономисты предпринимали попытки адаптировать анализ 
«затраты-выгода» (определение соотношения между затратами и 
полученным эффектом) к потребностям и особенностям здравоохранения. 
Экономически целесообразным считается то, что приносит больше прибыли 
на вложенную денежную единицу.  
С 70-х годов наблюдался рост количества работ по определению 
стоимости лечения, анализу экономических расходов медицинских 
учреждений. Появились работы, в которых оценивалась социальная и 
экономическая эффективность медицинских программ, обсуждались 
проблемы методологии планирования здравоохранения, учитывая 
экономические данные, нормативы, в том числе связанных с экономическим 
анализом конкретных вмешательств. 
Получает развитие метод анализа «затраты-эффективность». Стали 
использовать медико-социальный показатель - число лет сохраненной жизни, 
на основе которого был разработан новый интегральный критерий оценки 
последствий медицинских вмешательств – QALY (сохраненные годы 
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качественной жизни), объединивший количественные и качественные 
аспекты. Это привело к выделению из метода «затраты-эффективность» 
отдельного специфического вида анализа «затраты-полезность 
(утилитарность)» - расчет затрат, приходящихся на достижение «полезного» 
с точки зрения пациента или общества результата. 
Методы анализа экономической эффективности программ и отдельных 
медицинских технологий в здравоохранении активно внедрялись 
отечественными учеными в 80-хх гг. К наиболее значимым можно отнести 
следующие издания: «Экономическая эффективность в здравоохранении. 
Методические рекомендации» (1982), «Методические рекомендации по 
оценке экономической эффективности лечебно-профилактической помощи» 
(1983), «Расчет предотвращенного экономического ущерба при внедрении в 
практику здравоохранения новых методов лечения и обследования больных» 
(1984); «Оценка экономической эффективности новых способов 
профилактики, диагностики, лечения и медико-социальной реабилитации» 
(1987) [Воробьев П.А., 2004]. 
Развитие методологии клинико-экономических исследований и 
повышение значения этих исследований при принятии решений заставили 
специалистов создать, наряду с учебниками, формализованные руководства 
по клинико-экономическому анализу, включающие рекомендации и 
требования как к проведению исследований, так и к их интерпретации. 
Национальные руководства по фармакоэкономическому анализу 
разработаны в Австралии, Канаде, США (руководство FDA), Японии, в 
странах Западной Европы (Дания, Великобритания, Испания, Бельгия, 
Франция, Нидерланды, Норвегия, Швеция), имеются общеевропейские 
рекомендации. В Англии и Уэльсе функционирует институт по ФЭА – 
National Institute for Clinical Excellence (NICE), который был основан в 1999 
году [Rashid Kazerooni, 2009]. 
 В августе 2002 г. появились обобщенные рекомендации в Латвии, 
Литве, Эстонии, Венгрии. Словения использует общеевропейские 
рекомендации. Все проанализированные руководства направлены на 
экономическую оценку лекарственных средств, поэтому во всех 
руководствах в названии звучит слово «фармакоэкономика». 
Австралия первая включила рекомендации по экономическому анализу 
лекарственных средств в Руководство для фармацевтических фирм по 
представлению данных по лекарственным средствам в 1990 г. и в 
дальнейшем его неоднократно пересматривала и совершенствовала. 
В Канаде процесс разработки Руководства начался с регионального 
проекта, предложенного в Онтарио в 1991 г. В процессе обсуждения было 
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предложено создать национальное руководство, которое каждый город мог 
бы при необходимости адаптировать к собственным потребностям. В 1994 г. 
был опубликован первый вариант Национального руководства по проведе-
нию фармакоэкономического анализа.  
Позже появились руководства по проведению фармакоэкономического 
анализа в Нидерландах (1998), Франции (1998) и Норвегии (1999). В 
Великобритании рекомендации по экономической оценке медицинских 
технологий являются составной частью Руководства Национального 
Института качественной клинической практики (NICE), не имеющей до сих 
пор аналогов. 
Рекомендации руководства только в Австралии обязательны к 
выполнению, остальные руководства носят рекомендательный характер. 
Описание методологии состоит в ряде стандартов из двух частей 
(Австралия, Канада, Норвегия): рекомендации к представлению информации 
о лекарственном средстве и рекомендации по собственно экономическому 
анализу. В канадском, голландском, французском и английском вариантах 
представлены только рекомендации по проведению и представлению 
результатов собственно экономического анализа.  
В норвежском руководстве обозначено, что существует только два вида 
анализа - «затраты-эффективность» и «затраты-выгода, а анализы 
«минимизации затрат» и «затраты-полезность» рассматриваются как подвид 
анализа «затраты-эффективность». 
В канадском руководстве выделяется также вид анализа «затраты- 
результаты», предполагающий комплексную интегральную оценку 
разноплановых результатов применения вмешательств.  
В голландском руководстве перечислены все возможные методы 
анализа, включая «затраты-последствия (результаты)», «стоимость болезни», 
и «стоимость лечения». Предполагается, что все виды потенциально можно 
использовать, однако выбор метода должен быть тщательно обоснован. 
Рекомендации национальных руководств по выбору основного метода 
анализа несколько различаются между собой. Так, в канадском руководстве 
оптимальным предлагается считать использование анализов «затраты-
полезность» и «затраты-выгода», поскольку они основаны на оценке 
социальных и экономических результатов и позволяют сравнивать 
медицинские технологии с различными клиническими исходами. Во всех 
остальных руководствах не рекомендуется использовать анализ «затраты-
выгода» в качестве основного или единственного метода, так как 
несовершенство методологии представления медицинских эффектов в 
денежном выражении в настоящий момент не позволяет использовать все 
26 
 
преимущества данного типа анализа. Анализ «затраты-полезность» рас-
сматривается как дополнительный метод в связи с методологическими 
сложностями в определении показателя «полезности» [Воробьев П.А., 2004]. 
В таблице 3.2.1 показано использование методов 
фармакоэкономического анализа в различных странах. 
Таблица 3.2.1 – Использование данных фармакоэкономических исследований 
в различных странах 
Страна Используются 
ФЭИ или нет 
Комментарии Тип 
исследований 










Бельгия Да Только для лекарственных 






Да Использование ФЭ данных 
приветствуется 
CA, CEA 
Дания Да В соответствии с 
рекомендациями, 
принятыми в стране 
NA 
Финляндия Да В соответствии с 
рекомендациями, 
принятыми в стране 
CEA, CUA, 
CMA 
Франция Да В соответствии с 
рекомендациями, 
принятыми в стране 
CEA, CUA, 
CMA 
Греция Да В соответствии с 
рекомендациями, 
принятыми в стране 
CEA, CUA, 
CMA 
Венгрия Да В соответствии с 
рекомендациями, 
принятыми в стране 
CEA 










Нидерланды Да В соответствии с 
рекомендациями, 
принятыми в стране 
CUA, CEA 
Норвегия Да В соответствии с 
рекомендациями, 
принятыми в стране 
CEA, CUA, 
CMA, CBA 




Словакия Да Использование ФЭ данных 
приветствуется 
CA, CEA 
Словения Да Использование ФЭ данных 
приветствуется 
CA, CEA 
Швеция Да В соответствии с 
рекомендациями, 





Могут быть предоставлены 
в соответствии с 
рекомендациями ВОЗ 
NA 
Англия Да В соответствии с 
рекомендациями NICE 
(National Institute for 




Примечания: CA = cost analysis (анализ “стоимость болезни”); CBA = 
cost benefit analysis (анализ “стоимость – преимущества”); CCS = cost-
consequence study (изучение затрат и результатов); CEA = cost-effectiveness 
analysis (анализ “стоимость – эффективность”); CMA = cost-minimization 
analysis (анализ минимизации стоимости); CUA = cost-utility analysis (анализ 
“стоимость – полезность”); NA = not applicable (другое неприменимо) 
[Куликов А.Ю., 2008].  
В настоящий момент созданы и работают местные отделения 
международного общества фармакоэкономических исследователей ISPOR в 
Колумбии, Аргентине, Бразилии, Мексике и Чили. Во время 1-ой 
Латиноамериканской конференции международного общества 
фармакоэкономических исследований в городе Картагене (Колумбия) в 
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сентябре 2007 года были представлены два постерных доклада из России, 
подготовленные сотрудниками лаборатории фармакоэкономики НИИ 
фармации ММА им. Сеченова. 
Опыт латиноамериканских стран, проводящих активные реформы в 
области здравоохранения и организации лекарственной помощи населению, 
может быть полезен в процессе совершенствования системы 
здравоохранения и государственной компенсации за лекарственные средства, 
в рамках программы ОНЛС и разрабатываемой концепции национальной 
лекарственной политики [Куликов А.Ю., 2008]. 
В последние годы в России значительно возрос интерес к 
фармакоэкономическим исследованиям. Динамика распределения 
опубликованных работ по ФЭ по годам представлена на рисунке 3.2.1 




















Рисунок 3.2.1 – Публикации по фармакоэкономике 1995-2009 гг. 
Данные, представленные на рис. 3.2.1, свидетельствуют об устойчивой 
тенденции к их увеличению, что демонстрирует неуклонный рост интереса к 
ФЭИ. Спад 2009 г. говорит о несвоевременности поступления материалов в 
библиотечные архивы.  
В исследовании было рассмотрено и общее количество публикаций, 
которые были распределены по источникам информации. Наибольшая часть 
приходится на статьи из научных журналов (36,7%), на диссертации – 31,6%, 
наименьшее число печатных работ – книги (2,9%). Малое количество книг по 
данной проблематике говорят о недостаточности теоретической и 
фундаментальной базы в данной области. Первые книги по ФЭ, появившиеся 
в России, были переводами западных изданий, однако необходимо 
учитывать, что в каждой стране ФЭ имеет свою специфику. 
Высокий процент ФЭИ в России касается кардиологии, что можно 
связать с актуальностью проблемы смертности и инвалидизации от данной 
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группы нозологии (таблица 3.2.2) [Васькова Л.Б., Болсуновская Ю.Р., 2010]. 




Кардиология и сердечно-сосудистая система 21,44 
Организационные вопросы здравоохранения 14,06 
Дыхательная система 9,26 
Инфекционные заболевания 7,71 
ЖКТ 7,37 












4. Основные методы фармакоэкономического 
анализа 
Все методы фармакоэкономического анализа подразделяются на 2 
группы: основные и дополнительные. Основные методы позволяют решить 
задачу выбора экономически целесообразной альтернативы лечения, 
дополнительные методы применяют для решения более узких и конкретных 
задач. 
ФЭ включает две большие методологии для экономического анализа: 
анализ затрат (cost analysis) и стоимость исходов (cost outcomes). Анализ 
затрат рассматривает затраты на обеспечение продуктами и услугами 
здравоохранения, но не включает исходы и результаты, связанные с 
пациентами [Dr. Albert I Wertheimer. 2000].  
Анализ cost outcomes подразделяется на пять методов 
фармакоэкономического анализа [Ягудина Р.И., 2009; Dr. Albert I Wertheimer, 
2000; Шарабчиев Ю.Г., 2007; Хапалюк А.В., 2007; Мартынов А.И., 2001; 
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Яковлева Л.В., 2004; Васнецова О.А., 2009; Национальные клинические 
рекомендации под ред. Р.Г. Оганова, 2010; Воробьев П.А., 2004; Tom Walley, 
2004; F. Randy, 2000; Reinhard Rychlik, 2002; Концевая А.В., 2008; Белоусов 
Ю.Б. и соавт., 2000; Клинико-экономические исследования. Общие 
положения (ОСТ 91500.14.0001-2002); Шевченко Ю.Л., 2007; Кукес В.Г., 
2006; Филиппова И., 2010; Афанасьева Т.Г., 2007]: 
 Анализ минимизации затрат (анализ всех издержек) (АМЗ) [Cost-
Minimization Analysis) (СМА)] 
 Анализ эффективности затрат (АЭЗ) [Cost-Effectiveness Analysis 
(СЕА)] 
 Анализ полезности затрат или стоимостно - утилитарный анализ 
(АПЗ) [Cost-Utility Analysis (CUA)] 
 Анализ затрат и результатов или стоимостный анализ прибыли 
(анализ выгодности затрат) (АЗР) [Cost-Benefit Analysis (СВА)]. 
 Анализ стоимости болезни (cost of illness). 
В таблице 4.1 показаны единицы измерения затрат и результатов при 
проведении различных методов ФЭА. 
Таблица 4.1 – Основные методы фармакоэкономического анализа, единицы 
измерения 








доллары и др.) 






доллары и др.) 
Натуральные                     






доллары и др.) 
Натуральные с поправкой на 
оценку их полезности                         
(предпочтения)- годы жизни с 




доллары и др.) 
Денежные (рубли, доллары и 
др.) 
По литературным данным [Голубев С.А., 2004; Хапалюк А.В., 2007, Dr. 
Albert I Wertheimer, 2000] наиболее часто использующимися методами ФЭА 
являются метод «минимальной стоимости» (минимизации затрат) и метод 




4.1 Анализ минимизации затрат 
 Анализ минимизации затрат (cost miniminization analysis) – вид ФЭА, 
который связан с выбором препарата или метода лечения с минимальными 
затратами и предполагает сравнение стоимости в денежном выражении 
альтернативных методов лечения или лекарственных препаратов при 
условии их одинаковой терапевтической эффективности и равной 
безопасностью (Яковлева Л.В., 2004). Тождественность клинической 
эффективности сравниваемых методов должна быть доказана результатами 
клинических исследований. Этот метод анализа требует оценки и обсчета 
всех компонентов лечения, определяющих его затратную сторону: 
количества врачебных осмотров, манипуляций, лабораторных и 
инструментальных тестов, стоимость дополнительного оборудования и т.д. 
Цель анализа – подтвердить преимущество более дешевого метода 
лечения или лекарственного средства, что позволяет экономить денежные 
средства. 
Стадии анализа: 
1. Выявление затрат, которые необходимо внести в расчеты. 
2. Расчет стоимости лечения альтернативными схемами с учетом 
затрат, которые выявлены на 1 – й стадии. 
3. Дисконтирование (Яковлева Л.В., 2004). 
Анализ минимизации затрат рассчитывают по следующей формуле 
(формула 4.1.1) [Воробьев П.А., 2002; Яковлева Л.В., 2004]: 
 
СМА = DC1— DC2 или СМА = (DC1+ IC1) — (DC2 + IC2)                (4.1.1) 
 
где 
• СМА — показатель разницы затрат,  
• DC1 — прямые затраты при применении 1-го метода,  
• IC1 — косвенные затраты при применении 1-го метода,  
• DC2 и IC2 — прямые и косвенные затраты при применении 2-го 
метода. 
Метод минимизации затрат применяют при сравнении эффективности 
различных схем использования и дозирования одного и того же 
лекарственного средства, а также при очевидно схожих результатах 
альтернативных схем лечения.  
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При этом обязательно учитывается не только цена ЛС, но и его 
эффективность и безопасность. После определения сопоставимости методов 
лечения анализ заключается в установлении наименее дорогостоящего 
способа терапии. Результатом минимизации издержек является выделение 
чистой стоимости лечения (к примеру, стоимость курса лечения), т.е. 
результат всегда выражается в денежных единицах и требует корректного 
сопоставления стоимости альтернативных методов терапии [Остроумова 
О.Д., 2008]. 
Преимущества метода: простота расчетов и отсутствие 
необходимости оценивать результаты проведенного лечения в денежном 
выражении. 
Метод «минимизации затрат» позволяет сопоставлять альтернативные 
медицинские технологии, выбирая наиболее дешевые. Однако такой подход 
мало применим в практике, так как достаточно редко можно встретить 
альтернативные технологии, обладающие идентичными клиническими 
эффектами и различающиеся исключительно стоимостью.  
В подавляющем большинстве случаев использование данного метода 
клинико-экономического анализа методологически не оправдано [Воробьев 
П.А., 2004]. 
4.2 Анализ эффективности затрат 
Анализ эффективности затрат (АЭЗ) (cost effectiveness analysis) один из 
видов полного экономического анализа, где одновременно оцениваются и 
стоимость (в денежном выражении), и эффективность проводимого лечения 
(в натуральных или физических единицах). Применяется для сравнения 
разницы стоимости двух и более вмешательств, эффективность которых 
различны, а результаты измеряются в одних и тех же единицах (например, 
число приступов, продление жизни, уменьшение количества дней 
нетрудоспособности, удлинение бесприступного периода, увеличение числа 
благополучных исходов и др., могут быть использованы физические 
величины - АД (в миллиметрах ртутного столба), частота сердечных 
сокращений, температура и т.п.). Проведение АЭЗ оправдано в тех 
ситуациях, когда проводимая терапия вызывает изменение клинической 
картины заболевания, но не оказывает существенного влияния на качество 
жизни пациента [Абдуллин К., 2002]. 
Ниже приведены возможные клинические показатели, оценка которых 
представляется целесообразной при проведении АЭЗ при различных 
заболеваниях (таблица 4.2.1) [Омельяновский, 1999].  
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Исследуемый показатель эффективности 
Лечение: 
Артериальной гипертензии Уменьшение АД, мм рт. ст. 
Гиперхолестеринемии Уменьшение фракций холестерина или 
липопротеидов низкой плотности, % 
Бронхиальной астмы Уменьшение числа приступов или увеличение 
числа дней межприступного периода и 
показателей пикфлоуметрии 
Эпилепсии Снижение числа приступов 
Пневмонии, других 
инфекций 
Снижение числа дней лихорадки, сокращение 
сроков нормализации показателей 
клинического анализа крови 
Диагностика ТЭЛА Число диагностируемых случаев 
Цель метода – выбрать метод лечения, обеспечивающий 
максимальный эффект при определенных затратах или определенный эффект 
при минимальных затратах [Национальные клинические рекомендации под 
ред. Р.Г. Оганова, 2010].  
Этапы проведения метода: 
1. Определение размера средних и/или предельных затрат на одного 
пациента при разных технологиях.  
2. Расчеты и сравнение коэффициентов эффективности затрат 
[Яковлева Л.В., 2004]. 
Целью расчетов при стоимостном анализе эффективности является 
получение соотношения стоимость/эффективность, выраженного в форме 
дополнительной денежной суммы, которую необходимо потратить для 
получения дополнительного преимущества (обычно выраженного в одной 
спасенной жизни в год, устранения одного обострения болезни, уменьшения 
выраженности определенного симптома и др.).  
Соотношение «затраты-эффективность» рассчитывается по следующей 
формуле (формула 4.2.1): 
 
                       СЕА = (DC+IC) / Ef                                                       (4.2.1) 
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где                                           
• СЕА — соотношение «затраты/эффективность» (выявляет затраты, 
необходимые на единицу эффективности, например, на одного вылеченного 
больного),  
• DC — прямые затраты,  
• IC — непрямые затраты,  
• Ef — эффективность лечения (относительное количество 
вылеченных пациентов). 
При включении в анализ только прямых затрат в числитель ставится 
только их величина (DC), что, не являясь с позиции общества в целом 
наилучшим способом расчета CEА, но бывает на практике довольно часто 
[Воробьев П.А., 2004]. 
Порядок оценки экономической эффективности методом “затраты – 
эффективность”:  
1. Из показателей клинической эффективности выбираются параметры, 
наиболее значимые для прогноза либо для оценки качества жизни пациента 
(например, при оценке метода лечения артериальной гипертензии – доля 
пациентов, достигших целевого уровня АД, при анализе технологии лечения 
атеросклероза – средний процент снижения холестерина и т. д.).  
2. Период времени наблюдения должен быть достаточно длительным, 
чаще более 6 месяцев. В связи с тем, что на затраты на медицинскую помощь 
влияют социально-экономические факторы, например, инфляция и т. д., 
которые учесть достаточно сложно, то группу контроля следует наблюдать 
одновременно с основной группой в течение того же промежутка времени.  
3. При анализе эффективности медицинской технологии 
мониторируются посещения поликлиник, число вызовов скорой 
медицинской помощи, стационарное лечение, возникновение инвалидности и 
ее группа и т.д.  
4. Устанавливаются стоимость обращений за медицинской помощью, 
стоимость медикаментозной терапии (средняя стоимость препарата в 
розничной продаже), а также размер пособий по инвалидности и временной 
нетрудоспособности.  
5. Проводится расчет “стоимости болезни”. Для расчета этого 
показателя определяются прямые затраты, скрытые прямые затраты и явные 
непрямые затраты [Концевая А.В., 2008].  
Анализ эффективности затрат позволяет сравнивать экономическую 
эффективность двух методов лечения по так называемому анализу прироста 
35 
 
(incremental analysis) – получение дополнительных преимуществ за счет 
вложения дополнительных средств.  
Возможные результаты сравнения медицинских технологий - более 
эффективным считается то вмешательство, которое [Филиппенко Н.Г., 2006]: 
а) требует меньше денежных средств, но при этом, по меньшей мере, 
является таким же эффективным; 
б) является более эффективным, но более дорогим и его 
дополнительные преимущества оправдывают дополнительные затраты; 
в) является менее эффективным, но менее дорогим, при этом 
дополнительные преимущества конкурирующего вмешательства не 
оправдывают дополнительных затрат. 
Анализ эффективности затрат при сравнении двух альтернативных 
вариантов лечения вычисляется следующим образом (формула 4.2.2). 
                         
CER = ((DC1 + IC1) – (DC2 + IC2)) / (Ef1 – Ef2)             (4.2.2) 
                                       
где 
• CER – показатель приращения эффективности затрат (показатель 
соотношения затрат и эффективности, демонстрирует, какие дополнительные 
вложения необходимы для достижения одной дополнительной единицы 
эффективности при использовании более эффективной технологии);  
• DC1 – прямые затраты при использовании технологии 1;  
• IC1 – косвенные затраты при использовании технологии 1;  
• DC2 и IC2 – соответственно прямые и косвенные затраты при тех-
нологии 2;  
• Ef1 и Ef2 – соответственно эффекты лечения при использовании 
технологии 1 и 2. 
Примером расчета «стоимость−эффективность» может служить 
экономическая оценка имплантации кардиовертера/дефибриллятора и 
медикаментозного лечения у больных с высоким риском внезапной смерти 
(таблица 4.2.2) [Хапалюк А.В., 2007]. 
Таблица 4.2.2 – Экономическая оценка имплантации кардиовертера / 








Имплантация дефибриллятора (1) 121.540 5,1 
Медикаментозное лечение (2) 88.990 3,2 
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Стоимость/эффективность = 121.540 – 88.990 / 5,1 − 3,3 = 17.131 доллар 
США за год спасения (продления) жизни. Таким образом, при 
дополнительном вложении 17.131 долларов США для профилактики 
внезапной смерти сохраняется год жизни. 
Особенности проведения анализа АЭЗ: 
• Обязательным условием проведения анализа являются одинаковые 
единицы измерения эффективности. В качестве критериев эффективности ЛС 
могут использоваться: 
1. Прямые клинические эффекты (сдвиг физиологических и 
биохимических параметров, на изменение которых направлено действие ЛС): 
- физические показатели – изменение уровня артериального давления, 
температура, повышение уровня гемоглобина и т.п.; 
- натуральные показатели – устранение симптомов и синдромов 
заболевания, качество жизни в баллах, дополнительные годы жизни и т.д. 
2. Опосредованные клинические эффекты (снижение частоты 
осложнений, сокращение числа повторных госпитализаций, вызовов скорой 
помощи и т.д.). 
3. Изменение показателей здоровья (смертность, выживаемость, 
продолжительность жизни, инвалидизация, число сохраненных лет без 
инвалидизации и т.д.). 
4. Изменение качества жизни. 
Наиболее предпочтительной является оценка эффективности ЛС с 
использованием критериев 3–й и 4–й групп, однако при отсутствии 
подобных данных допускается использование критериев 1–й и 2–й групп. 
• При проведении анализа важным является достоверность 
клинических данных как в основной так и контрольной группах. 
Преимущества метода АЭЗ [Яковлева Л.В., 2004]: 
1. Позволяет оценить целесообразность той или другой терапии с 
позиции ее стоимости и эффективности. 
2. Результаты метода помогают принять решение относительно 
рационального расходования средств системы здравоохранения, обосновать 
и объективизировать процесс принятия решений. 
3. Позволяет оценить прирост финансовых затрат на единицу прироста 
эффективности проведенного лечения. 




Анализ эффективности затрат неприемлем при необходимости 
использования нескольких критериев эффективности медицинских 
вмешательств.  
Недостатки метода [Яковлева Л.В., 2004]: 
1. Не позволяет сравнивать вмешательства с различными 
альтернативными исходами. 
2. Возможно сравнение только тех вмешательств, эффективность 
которых приведена в одинаковых единицах. 
3. Не рассматривает ценность исхода терапии в категории качества или 
желательности. 
4. Чтобы отделить эффективную программу от неэффективной с 
позиции стоимость-эффективность, эксперт, принимающий решение, должен 
в первую очередь определить максимум, который учреждение готово 
заплатить для достижения конкретного результата.    
4.3 Анализ полезности затрат 
Исследования качества жизни (КЖ) дополняют клинические данные о 
последствиях заболевания и эффективности лечения в ряде случаев и служат 
независимым прогностическим фактором. 
Качество жизни - это оптимальное состояние и степень восприятия 
отдельными людьми и населением в целом того, как удовлетворяются их 
потребности — физические, эмоциональные, социальные и пр., и 
предоставляются возможности для достижения благополучия и 
самореализации [WHO, 1999]. Качество жизни является субъективной 
характеристикой, поскольку определяется самим пациентом.  
Выделяют 3 аспекта качества жизни. 
 Физический — включает такие факторы как боль, способность к 
движению, выполнению повседневных задач и т. д.  
 Психический — оценивает такие чувства как счастье, самоуважение, 
тревога, депрессия и др.  
 Социальный — определяется на основании взаимодействия с 
другими людьми в социальной и личностной сфере, включает такие понятия 
как дружба, любовь, степень одиночества и т. д. 
Для оценки качества жизни пациентов существуют опросники, которые 
могут быть ориентированными как на пациентов с определенными видами 
патологии, так и общего характера. При оценке КЖ учитывают [Хапалюк 
А.В., 2007]: 
–  функциональные возможности пациента; 
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–  субъективное восприятие состояния здоровья; 
–  основные симптомы заболевания. 
Для оценки затрат с учетом КЖ применяют анализ полезности затрат 
(CUA). Этот метод дает возможность объединить ожидаемую 
продолжительность жизни и ее качество, а также сравнить стоимость затрат 
при разных методах лечения. При этом используется общая единица 
измерения QALY (quality-adjusted life-years). Чтобы определить ценность 
года жизни при различных состояниях здоровья, устанавливают полезность 
(или силу предпочтения) их для пациента. Для расчета QALY используются 
общие опросники, где результаты могут быть представлены в виде единого 
итогового балла от 0 до 1.0, например опросники EuroQoL Quality of Life 
Scale (EQ-5D), индекс Rosser-kind (таблица 4.3.1) [Шевченко Ю.Л, 2007].  
Таблица 4.3.1 – Оценка КЖ пациентов в различных состояниях  
Состояние здоровья Оценка, баллы 
Здоров 1,00 
Симптомы, характерные для менопаузы 0,99 
Артериальная гипертензия 0,95-0,99 
Стенокардия 0,5 
Слепота, глухота 0,39 
Смерть 0,00 
Бессознательное состояние, мучительные боли меньше 0,00 
Ключевым моментом метода является выбор утилитарных показателей, 
которые в количественной форме отражают обусловленное состоянием 
здоровья качество жизни. Утилитарные показатели располагаются в порядке 
уменьшения качества жизни от полного здоровья (1,00) до смерти (0,00).  
Цель данного анализа – определить результат: какая из 
альтернативных схем лечения или какое из ЛС предпочтительно для 
пациента относительно к единице стоимости. 
Анализ полезности затрат рассчитывают по следующим формулам 
4.3.1 и 4.3.2: 
 
                 CUA = (DC + IС) / Ut                                                         (4.3.1) 
 
где 
• CUA — соотношение «затраты/полезность», 
• DC — прямые затраты,  
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• IC — косвенные затраты,  
• Ut — утилитарность. 
При сравнении двух альтернативных методов лечения или 
лекарственных препаратов рассчитывают показатель приращения затрат на 
единицу полезности (CUA): 
 
CUA = ((DC1 + IC1) — (DC2 + IC2)) / (Ut1 — Ut2)                           (4.3.2) 
 
где 
• CUA — показатель прироста затрат на единицу полезности, 
соотношение «затраты/полезность»,  
• DC1 и IC1 — прямые и косвенные затраты при 1-м методе лечения,  
• DC2 и IC2 — прямые и косвенные затраты при 2-м методе лечения,  
• Ut1 и Ut2 — утилитарность при 1-м и 2-м методах лечения. 
Следующим этапом стоимостно-утилитарного анализа является 
вычисление показателя продолжительности жизни, соотнесенного с ее 
качеством (quality adjusted life years — QALY).  
QALY – количество приобретенных в результате медицинского 
вмешательства лет качественной жизни. 
Расчет QALY:  
QALY = каждый год предстоящей жизни х ожидаемое качество жизни 
Основные положения концепции QALY: 
- показатель QALY соответствует значениям в диапазоне от 1,0 до 0,0; 
- один год здоровой жизни или абсолютного здоровья оценивается как 
1,0; 
- год, прожитый с проблемами со здоровьем, оценивается меньше 1,0; 
- два года жизни, оцененные как 0,5, равняются одному году здоровой 
жизни, т.е. 1,0 QALY. 
Оценка QALY содержит ряд допущений [Яковлева Л.В., 2004]: 
• Показатели QALY равны между собой у людей разного возраста 
(подростки и пожилые), пола, разных профессий. С экономической точки 
зрения год качественной жизни трудоспособного мужчины и пожилого или 
инвалида не равны; 
• Относительный вес состояния здоровья не зависит от того, как долго 
продолжается это состояние; 
• С экономической точки зрения значение небольшой прибавки лет 
качественной жизни для большого количества людей и большой прибавки 
качественных лет жизни для небольшого числа пациентов равнозначны; 
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• Предпочтения больного относительно средств измерения своего 
состояния можно оценить путем анализа его высказываний, касающихся 
предпочтений и временных параметров. 
Вычисление QALY. Допустим, применение нового метода лечения 
стоимостью 60 000 денежных единиц позволяет увеличить 
продолжительность жизни пациентов на 4 года. Первые два года он проживет 
с утилитарным показателем 0,6, а оставшиеся 2 года — с утилитарным 
показателем 0,4. Тогда общий для всех 4 лет показатель QALY будет равен: 
                (0,6-2) + (0,4-2) = 2 
Разделив сумму в 60 000 денежных единиц, затраченную на данный 
метод лечения, на общий показатель QALY, равный 2, мы получим 
стоимость 1 года спасенной жизни с показателем QALY 1, то есть стоимость 
1 года спасенной жизни с абсолютным ее качеством, которая составит 30 000 
денежных единиц [Гиляревский С.Р., 2000]. 
В настоящее время стоимость 1 года жизни с абсолютным ее качеством 
часто используется для экономической оценки эффективности лечения. При 
этом в США и большинстве развитых стран считается, что стоимость 
лечения [Мартынов А.И., 2001; Филиппенко Н.Г., 2006; Готилова Е.А., 2009]: 
- < S20 000 / QALY является экономически эффективной; 
- стоимость от $20 000 / QALY до $40 000 / QALY считается 
приемлемой (именно такую стоимость имеет большинство методов лечения); 
- от $40 000 / QALY до $60 000 / QALY — пограничным уровнем; 
-  лечение стоимостью > S60 000 / QALY считается дорогим;  
- стоимость лечения > S100 000 / QALY считается неприемлемой. 
В таблице 4.3.2 представлена экономическая эффективность некоторых 
вмешательств при сердечно-сосудистых заболеваниях. 
Таблица 4.3.2 – Экономическая эффективность профилактических 
вмешательств при сердечно-сосудистых заболеваниях (в $ США / QALY) 
Вмешательство Стоимость 
Высокоэффективные экономически (<20000/QALY) 
Бета-адреноблокаторы после инфаркта миокарда 3600 
АКШ при стенозе ствола левой коронарной артерии 9200 
Терапия статинами – вторичная профилактика 12 000 
Относительно эффективные экономически ($20000-60000/QALY) 
Антигипертензивная терапия гидрохлортиазидом 25 400 
Терапия статинами – первичная профилактика 20 000-60 000 
Чрезмерно дорогие (>$60000/QALY) 




Пребывание в отделении интенсивной терапии при низком 
риске инфаркта миокарда 
88 700 
Скрининг с помощью ЭКГ у бессимптомных мужчин 40 
лет 
124 000 
Особенностью данного метода является возможность одновременно 
оценить продолжительность жизни и ее качество. Использование 
стандартного критерия позволяет сравнивать затратную эффективность 
методов лечения разных заболеваний, течение которых оценивают с 
помощью различных клинических показателей. В результате появляется 
возможность сравнивать соотношение стоимости и эффективности 
различных методов лечения, а также методов лечения у различных групп 
пациентов.  
Результаты такого анализа экономической эффективности различных 
методов лечения и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний 
представлены в таблице 4.3.3. 
Таблица 4.3.3 – Сравнение экономической эффективности различных 
методов лечения 
Метод лечения Группа пациентов Стоимость / 
QALY ($ CША) 
Симвастатин [Johannesson M., 1997] Мужчины с ИБС 5400 
Симвастатин [Johannesson M., 1997] Женщины с ИБС 10 500 
Тканевые активаторы плазминогена 










Ситуации, когда рекомендуется проведение АПЗ:  
• Когда качество жизни представляется важным результатом терапии, 
но не влияет на смертность (лечение артритов).  
• Когда результат терапии позволяет избежать смертельного исхода, 
но приводит к значительному снижению качества жизни.  
• Когда лечение влияет и на смертность, и качество жизни - возникает 
потребность суммарно оценить выживаемость и изменение качества жизни.  
• В проведенных ранее исследованиях оценивались различные 
показатели клинической эффективности, что не позволяет сравнивать 
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результаты. Проведение АПЗ позволяет оценить вес каждого из результатов 
и определить, какие параметры можно сравнивать.  
Проведение АПЗ нецелесообразно [Омельяновский В.В., 1999]:  
- Получены промежуточные результаты, т.е. курс лечения оказался 
недостаточно полным.  
- Сравниваемые программы лечения оказались тождественны по 
различным показателям клинической эффективности, побочным эффектам. В 
этом случае предпочтение следует отдать АМЗ.  
- Новый вид терапии более эффективен и в то же время более дешев. 
Дальнейший анализ не проводится.  
Недостатки метода [Яковлева Л.В., 2004]: 
1. Сложность измерения полезности. 
2. Субъективные оценки преимуществ. 
4.4 Анализ затрат и результатов 
При проведении ФЭ исследований в практическом здравоохранении в 
качестве дополнения к анализам «затраты-эффективность» и «затраты-
утилитарность» нашел применение анализ «затраты-выгода» (анализ затрат и 
результатов – АЗР).  
АЗР позволяет сравнить исходную стоимость и стоимостную 
составляющую результата применения двух или более альтернативных 
вариантов, имеющих как одинаковую, так и различную эффективность, 
путем приведения полученных результатов к общему знаменателю, 
выраженному в денежных единицах.  
Цель анализа: выяснить, является ли прибыльным вложение средств в 
определенную медицинскую программу [Хапалюк А.В., 2007]. 
Сфера применения метода [Яковлева Л.В., 2004]: анализ как 
одиночных, так и множественных разных программ или методов лечения в 
здравоохранении, преимущественно в случаях, когда результаты терапии 
комплексного характера не описываются отдельным медицинским 
критерием, т.е. предупреждают заболевание или смерть. Например, при: 
- вакцинировании (выгода от прививок против гепатита А, гепатита В); 
- трансплантации почек (сравнение медицинских технологий). 
Чаще всего рассчитывается коэффициент отношения выгоды к 
стоимости (формула 4.4.1): 
 





• Bt – общие выгоды за период времени t;  
• Ct – общая стоимость за период времени t;  
• r – уровень дисконтирования;  
• n – число временных периодов. 
Если: 
- Кв/с>1 – выгода превосходит затраты и программа является 
выгодной;  
- Кв/с = 1 – выгода эквивалентна затратам; 
- Кв/с<1 – выгода меньше затрат и, следовательно, программа не 
является выгодной.  
При использовании метода СВА в ФЭ исследованиях возможен расчет 
соотношения выгоды (прибыли) затрат [Яковлева Л.В., 2004]: 
 
Р = Выгода (руб.) / Затраты (руб.) 
 
Предпочтение отдается той программе, у которой показатель Р будет 
выше. 
Ограничение АЗР состоит в том, что результат представляется лишь в 
денежных единицах. Другие результаты терапии, такие как сохранение 
жизни (предотвращение смерти) и годы жизни в денежном эквиваленте не 
представляется.  
Экономические выгоды лечебной программы делят на прямые, 
непрямые и неосязаемые. 
Прямые выгоды – это экономия средств за счет предотвращения траты 
ресурсов благодаря конкретной программе. Они представляют собой 
экономию расходов на профилактику, диагностику, лечение, реабилитацию, 
а также на инвестирование капитала в профессиональные услуги, 
медикаменты и поддержку. 
Непрямые выгоды представляют собой потенциально увеличенный 
заработок или приобретенную продуктивность, которые были бы 
невозможны без конкретной программы. Они рассчитываются, исходя из 
положения предотвращения потерь продуктивности и заработной платы.  
Неосязаемые выгоды, например, такие как удовлетворенность жизнью 







- может быть применен для оценки одиночных и множественных 
программ, со сходными или несравнимыми исходами, а также для оценки 
программ с различными исходами; 
- полезен, когда имеется ограниченность ресурсов и только одна из 
программ может быть выполнена. 
Недостатки метода: 
- сложность расчетов затратных результатов альтернативных схем 
фармакотерапии; 
- необходимость перевода всех затрат и исходов в денежное 
выражение; 
- метод недостаточно корректен при оценке социальной помощи 
[Яковлева Л.В., 2004]. 
Анализы АЗР и АЭЗ могут быть классифицированы как полная 
экономическая оценка того или иного метода лечения (препарата). АЗР 
рассчитан на более широкую перспективу, чем АЭЗ, потому что он включает 
все возможные расходы и прибыли в программе здравоохранения. Цель АЗР 
- не только выяснить, какой метод является с экономической точки зрения 
более целесообразным при достижении данной цели, но также установить, 
должны ли мы пытаться достичь этого результата и существуют ли иные, 
радикально отличающиеся методы, с помощью которых его можно достичь.  
4.5 Анализ стоимости болезни 
Анализ основан на учете затрат, понесенных медицинским 
учреждением при проведении диагностики и лечения определенного 
заболевания.  
Особенности метода: не учитываются результаты проводимого 
лечения. 
Выполнение таких расчетов оправдано в рамках отдельных 
медицинских учреждений. Этот метод важен для определения расходов 
здравоохранения в регионе, объема ресурсов, приоритетных направлений 
финансирования, выявления путей снижения затрат.  
Анализ выполняется по формуле 4.5.1:  
 
                COI = DC + IC                                                   (4.5.1) 
где  
• COI – стоимость болезни,  
• DC – прямые затраты,  
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• IC – косвенные затраты. 
Варианты расчета затрат [Громовик Б.П., 2000]: 
1. incidence-подход – учет всех затрат, связанных со случаем 
заболевания от момента его возникновения до окончательного разрешения 
(выздоровления или смерти);  
2. prevalence-подход – учет затрат, связанных с заболеванием, на 
конкретный момент времени, независимо от того, на какой стадии находится 
болезнь пациента. 
Incidence-подход используется преимущественно для оценки стоимости 
острых заболеваний; prevalence-подход более приемлем для экономической 
оценки хронических заболеваний [Пархоменко Е.А., 2003]. 
Метод применяется [Яковлева Л.В., 2004]: 
1. Для определения полной стоимости заболевания на разных этапах 
его лечения: амбулаторном, стационарном, в период реабилитации. Полная 
стоимость заболевания будет составлять (формула 4.5.2): 
 
COI = (DC1 + IC1) + (DC2 + IC2) + (DC3 + IC3)                             (4.5.2) 
 
2. Для определения «средней стоимости болезни» в отдельном 
стационаре, регионе, стране; 
3. Для выделения заболеваний, приносящих наибольший 
экономический ущерб; 
4. Для определения затрат при использовании полноценных методов 
ФЭ анализа. 
Недостатки метода:  
• Не применяется для оценки альтернативных медицинских 
технологий; 
• Невозможно сравнить экономическую эффективность лечения 
данной нозологии в различных медицинских учреждениях. 
4.6 Обобщающая таблица методов 
фармакоэкономического анализа 






Таблица 4.6.1 – Методика оценки основных параметров различных вариантов 
фармакоэкономического исследования 
Вариант анализа Методика расчета показателя 
Анализ "затраты-эффективность" CEA = DC + IC / Ef 
Анализ прироста эффективности затрат 
(показатель приращения эффективности 
затрат) 
CEA = [(DC1+IC1) -(DC2+IC2)]/ 
(Ef1 - Ef2) 
Анализ "минимизации затрат" CMA = (DC1 + IC1) - (DC2 + IC2) 
Анализ "затраты-полезность 
(утилитарность)" 
CUA = [(DC1+IC1) - (DC2+IC2)]/ 
Ut1 - Ut2 
Анализ "стоимости болезни" COI = DC + IC 
Примечание: CEA – соотношение "затраты-эффективность" 
(показывает затраты, приходящиеся на единицу эффективности) или 
показатель приращения эффективности затрат;  
CMA – показатель разницы затрат;  
CUA – соотношение "затраты-полезность" (т.е. стоимость единицы 
полезности, например, одного года качественной жизни); 
COI – показатель "стоимости болезни";  
DC – прямые затраты; IC – непрямые затраты; DC1 и IC1 – 
соответственно, прямые и непрямые затраты при применении 1-го метода 
лечения; DC2 и IC2 – соответственно, прямые и непрямые затраты при 
применении 2-го метода лечения;  
Ef – эффективность лечения (в выбранных единицах); Efl и Ef2 – 
соответственно эффекты лечения при использовании 1-го и 2-го метода 
терапии;  
Ut1 и Ut2 – утилитарность (например, QALY – сохраненные годы 
качественной жизни), полученная при 1-м и 2-м методах лечения. 
5. Дополнительные виды фармакоэкономического 
анализа 
Ряд простых и полезных методов фармакоэкономического анализа 





Синонимичные названия методики АВС-анализа — «селективый 
контроль запасов» (англ. selective inventory control); «всегда хороший 
контроль» (от англ. always better control). 
Применяется для анализа структуры затрат на ЛС в медицинском 
учреждении, регионе. При проведении АВС-анализа определяется доля 
затрат на каждое ЛС за исследуемый период времени (например, 1 год). Все 
ЛС ранжируются в порядке убывания затрат на них, и делятся на три группы 
[Васнецова О.А., 2009, Национальные клинические рекомендации под ред. 
Р.Г. Оганова, 2010; Воробьев П.А., 2004]: 
«А» — наиболее затратные, на которые в сумме уходит 80% затрат,  
«В» — менее затратные, на которые в сумме уходит 10% затрат,   
«С» — наименее затратные, на которые уходит 5%.  
В литературе упоминается и другое процентное распределение 
объектов анализа по группам (например, 75, 15 и 10 %, или 70, 20 и 10 %) 
[Gandhi P., Basur A., 2010]. 
В группе А должны находится лекарственные средства с 
эффективностью, подтвержденной в соответствие с принципами 
доказательной медицины, если в группу А попадают лекарственные средства 
с недоказанной эффективностью, то это свидетельствует о нецелесообразном 
расходовании средств. 
Направления АВС-анализа: 
1. Анализ закупок различных препаратов на уровне лечебного 
учреждения, города, области, республики.  
2. Анализ препаратов применяемых при определенной патологии.  
3. Анализ использования определенных препаратов внутри одной 
фармакотерапевтической группы (например, антигипертензивные средства) и 
др. 
5.2 VEN-анализ  
Распределение лекарственных средств по степени значимости 
[Васнецова О.А., 2009; Оганов Р.Г., 2010; Воробьев П.А., 2004; A practical 
guide (Virginia, USA), 2003]:  
V (vital) — жизненно необходимые,  
E (essential) — важные,  
N (non-essential) — второстепенные, неважные, незначимые препараты.  
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Распределение препаратов по этим категориям возможно с помощью 
двух подходов — формального (проверка на соответствие нормативным 
документам) и экспертного (оценка значимости с позиции конкретного 
заболевания). Формальный подход – определение, находится ли 
лекарственное средство в списке жизненно-важных средств или нет. 
Средства, имеющиеся в списках, получают индекс V, а неуказанные в 
документах — индекс N. Однако перечни ЛС можут не включать некоторые 
действительно важные препараты из-за высокой стоимости и других причин.  
При экспертном подходе высококвалифицированные эксперты 
оценивают препараты с точки зрения их значения для лечения конкретной 
патологии. ABC и VEN-анализы используются для решения вопросов о 
включении ЛС для последующих закупок, исключения из начального списка 
второстепенных лекарств [Васнецова О.А., 2009]. 
5.3 Частотный анализ 
Частотный анализ позволяет оценить, насколько часто применяются 
различные лекарства. Для этого необходимо определить, какая доля больных, 
пролеченных за анализируемый период, получала каждый из лекарственных 
препаратов. Методически этот вид анализа очень прост, однако сложность 
заключается в получении информации о частоте назначения конкретных 
лекарственных средств.  
Все три анализа дополняют друг друга и позволяют оценивать 
структуру расходов, выявлять случаи нерационального распределения 
финансов, позволяет разработать рекомендации по совершенствованию 
медикаментозной терапии.  
5.4 Анализ NNT 
 Позволяет выявить различие между двумя и более изучаемыми 
методами лечения с точки зрения достижения определенного клинического 
эффекта. Метод NNT наиболее информативен, если его рассчитывают на 
основании результатов систематизированных обзоров рандомизированных 
контролируемых исследований, так как в подобных обзорах анализируется 
вся доступная информация и большое число больных. 
NNT — это обратное от динамики абсолютного риска, связанного с 
лечебным вмешательством.  
Пример 1. Применение тромболизиса при остром коронарном 
синдроме с подъемом сегмента ST (острым инфарктом миокарда). Если у 
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10000 мужчин с острым инфарктом миокарда не проводится 
тромболитическая терапия, то около 1000 умрут в течение 6 недель. В случае 
использования тромболитических средств число умерших сокращается до 
800 человек. Следовательно, тромболитическая терапия позволила сохранить 
жизнь 200 из 10 000 человек. В этом случае снижение абсолютного риска 
составляет 0,02, а NNT — 50.  
Пример 2. Частота инсульта в популяции у лиц с высоким 
артериальным давлением равна 30% (т. е. у 30 из 100 человек в течение года 
разовьется инсульт). Антигипертезивная терапия привела к снижению 
частоты инсультов в этой группе до 20%. Таким образом, снижение 
абсолютного риска равно 10% (30−20%), или 0,1, а NNT — 1/0,1=10.  
Если NNT равно 1, то это означает, что благоприятный эффект 
наблюдается у каждого больного, получающего определенное лечение. 
Понятно, что любое лечение редко дает эффект у 100% больных, так как в 
контрольной группе всегда наблюдаются положительные результаты от 
приема плацебо. В связи с этим NNT для высокоэффективного метода 
составляет 2-4. 
NNT можно использовать для фармакоэкономического анализа с целью 
оценки конкурирующих препаратов. Этот показатель также применим в 
качестве единицы эффективности при сравнении медикаментозных и 
немедикаментозных методов лечения. Следует, однако, помнить, что NNT — 
это лишь один из показателей эффективности лечебного вмешательства 
[Хапалюк А.В., 2007].  
5.5 Новые направления фармакоэкономики 
Анализ влияния на бюджет (Budget Impact Analysis - BIA). Позволяет 
оценивать ожидаемые затраты бюджета на этапах до и после внедрения 
новой технологии при определенном заболевании [Ряженов В.В., Горохова 
С.Г., Бунятян Н.Д., 2011]. Этот метод анализа позволяет принимать научно-
обоснованные решения при формировании бюджета, а также при построении 
прогнозов и обоснования льготного лекарственного и медицинского 
обеспечения [Филиппова И., 2010]. 
Метод оценки распределения рисков (Risk-sharing). Со стороны 
государства, это управление рисками, возникающими при использовании 
дорогостоящих схем фармакотерапии. Для разделения рисков при 
использовании высокозатратных лекарственных средств заключается 
контракт между двумя сторонами: производителем и плательщиком 
(государством). Компания-производитель при этом демонстрирует 
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уверенность в эффективности препарата и свою готовность как к финансовой 
выгоде, так и к штрафу, в зависимости от практики применения средства. 
Другими словами, заключается соглашение о том, что плательщик будет 
оплачивать только те случаи применения ЛС, когда будет достигнут 
запланированный эффект лечения. Естественно, что при этом возникают 
методические вопросы определения, учета и признания критериев исходов 
лечения: что и как считать положительным результатом [Филиппова И., 
2010]. 
Актуальной проблемой фармакоэкономики является метод оценки 
затрат на лечение с учетом стоимости коррекции побочных эффектов. В 
последние годы обратили внимание на то, что в ряде ситуаций относительно 
низкая стоимость основной терапии существенно перекрывается затратами 
на коррекцию побочных эффектов. В связи с этим разрабатываются методы 
исследования, учитывающие затраты на проводимое лечение (стационарное, 
амбулаторное, реабилитацию), связанное с возникновением неблагоприятных 
эффектов [Филиппова И., 2010].  
6. Фармакоэкономическое моделирование 
Дополнительным методом фармакоэкономического анализа является 
моделирование [Филиппова И., 2010]. Моделирование – это способ изучения 
различных объектов, процессов, явлений, основанный на использовании 
моделей, представляющих собой формализованное описание изучаемого 
объекта [Яковлева Л.В., 2004]. 
Моделирование позволяет с использованием минимального объема 
данных получить представления о возможном результате применения 
различных лечебных мероприятий. Однако, моделирование не должно 
подменять собой реальных проспективных исследований [Воробьев П.А., 
2004, Dr. Albert I Wertheimer, 2000]. 
Сфера применения моделирования: 
• Прогнозирование возможных отдаленных результатов при 
применении различных методов лечения;  
• Обоснование закупок лекарственных средств. 
Моделирование - метод, позволяющий существенно экономить время и 
финансовые средства, снижать продолжительность и стоимость 
исследования [Воробьев П.А., 2004]. 
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6.1 Виды моделирования 
Выделяют следующие виды моделирования: 
• Компьютерное моделирование;  
• Математическое моделирование;  
• Аналитическое моделирование;  
• Статистическое моделирование;  
• Имитационное моделирование;  
• Другие виды моделирования. 
Аналитические модели учитывают меньшее число факторов, всегда 
требуют множество допущений и упрощений. Тем не менее, результаты 
расчета по ним легче, отчетливее. Аналитическая модель дает возможность 
разобраться в общих закономерностях явления. 
Статистические модели, по сравнению, с аналитическими, более 
подробны и точны, не требуют столь грубых допущений, позволяют учесть 
большее число факторов. Недостатки: громоздкость, необходимость 
мощного компьютера и разработанных специализированных программ, 
крайняя трудность поиска оптимальных решений. Наилучшим вариантом 
является совместное применение аналитических и статистических моделей. 
Имитационное моделирование применяется к процессам, в ход которых 
может время от времени вмешиваться специалист, который в зависимости от 
сложившейся обстановки, принимает те или другие решения. Затем 
приводится в действие математическая модель, которая показывает, какое 
ожидается изменение обстановки в ответ на это решение и к каким 
последствиям оно приведет спустя некоторое время. Следующее «текущее 
решение» принимается уже с учетом реальной новой обстановки. В 
результате многократного повторения такой процедуры субъект постепенно 
учится принимать правильные решения в той или иной ситуации. 
6.2 Этапы моделирования 
1. Формирование цели исследования; 
2. Выбор наиболее адекватного метода моделирования; 
3. Сравнение с имеющимися моделями; 
4. Определение вероятности различных результатов лечения, 
длительности их достижения и расчет затрат [Яковлева Л.В., 2004]. 
6.3 Дизайн моделей 
В ФЭ используются следующие основные виды дизайна моделей: 
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• построение дерева решений [Филиппова И., 2010; Яковлева Л.В., 
2004]; 
• модель Маркова [Филиппова И., 2010; Яковлева Л.В., 2004]; 
• экстраполяция данных [Яковлева Л.В., 2004]; 
• эпидемиологическая модель [Яковлева Л.В., 2004]. 
Наиболее часто встречаются модель Маркова и «дерево решений». 
Дерево решений - диаграмма, иллюстрирующая все возможные исходы 
применительно к конкретной специфической ситуации. Модель Маркова – 
описывает несколько дискретных состояний и переходы между ними с 
течением времени. 
6.3.1 «Дерево решений» 
Этапы построения «дерева решений» [Филиппова И., 2010; Яковлева 
Л.В., 2004]: 
• описание проблемы и выбор критерия оценки результатов 
исследования; 
• клиническая характеристика успешных и неудачных конечных 
результатов; 
• формулировка альтернативных подходов к стратегии диагностики 
или метода лечения и их эффективности; 
• оценка вероятности наступления различных исходов (в %); 
• оценка ресурсного обеспечения по каждому из конечных результатов 
фармакотерапии (методы диагностики, дополнительного лечения); 
• определение временных параметров процесса; 
• определение стоимостных характеристик результата. 
Модель «дерево решений» обычно используется для описания процесса 
лечения острого заболевания. Данный вид моделей подразумевает наличие 
нескольких альтернатив с различной вероятностью исходов. При этом 
известна вероятность каждого из исходов и известна или возможно 
рассчитать стоимость каждого исхода. 
Дерево решений применяется, когда: 
 существует несколько альтернативных вариантов ведения больного с 
различной вероятностью исходов; 
 известна вероятность каждого из возможных исходов при всех 
вариантах; 
 имеется количественная оценка каждого исхода (например, в годах 
ожидаемой продолжительности жизни, баллах «полезности» для пациента 
или затратах на лечение, суррогатные точки - артериальное давление и т.д.). 
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Ветви дерева могут иметь несколько порядков. Места разветвлений 
означают либо сознательный выбор того или иного решения относительно 
ведения пациента (выбор конкретной технологии), либо случайное событие 
(развитие побочных эффектов, осложнений и т.п.). Каждая ветвь древа 
заканчивается определенным, значимым, с точки зрения исследователя, 
событием: например, смерть или выздоровление, переход острого 
заболевания в хроническую форму, развитие осложнения и т.д.  
С клинической точки зрения, ветви дерева заканчиваются возможными 
исходами заболевания или промежуточными результативными показателями, 
хотя вместо них могут быть представлены и другие параметры 
результативности – инвалидность разных групп, варианты 
продолжительности жизни, варианты качества жизни и т.д. Важно, чтобы в 
самом начале построения древа решений были предусмотрены все 
возможные в данной ситуации результаты. 
В конце каждой ветви справа указывается значимость исходов: в 
качестве показателей значимости используются затраты на лечение пациента 
по каждой ветви, продолжительность жизни, «полезность» в баллах или 
другие количественные показатели. Оцениваются вероятности событий по 
каждой ветви (в интервальной шкале от 0 до 1) и указываются под каждой 
ветвью. В качестве источников информации о вероятностях исходов ис-
пользуются максимально достоверные данные (медицинской литературы, 
собственных исследований или, в отсутствие других возможностей, 
формализованные заключения экспертов). 
Далее рассчитываются ожидаемые значения затрат для альтернативных 
решений путем последовательного перемножения значения вероятностей по 
каждой ветви справа налево и последующего умножения полученного 
итогового значения вероятности на величину значимости исхода, 
представленную в конце ветви. 
Математическое моделирование не заменяет поиска данных об эффек-
тивности и безопасности медицинских технологий, учета и оценки затрат, а 
лишь дополняет его, делая более понятным логические построения 
исследователя. Однако не всегда есть полная, подробная информация о 
процессах и вероятностях развития тех или иных событий. Часто имеется 
очень скудная информация, касающаяся конечных точек. Кроме того, при 
построении дерева решения реально не учитывается временной фактор. 
Например, известно, что все пациенты с сердечной недостаточностью рано 




6.3.2 «Модель Маркова» 
Марковская модель для прогнозирования результата лечения была 
использована в 1983 г. J.R. Beck и S.G. Pauker и с тех пор чаще применяется 
для принятия решений в медицине. 
Модель «Маркова» описывает лечение хронического заболевания в 
виде вероятностей переходов из одного состояния в другое в течение 
определенного промежутка времени [Воробьев П.А., 2004]. 
Модель Маркова используется, если необходима ФЭ оценка 
следующих ситуаций: 
• важна хронизация событий, чтобы продемонстрировать пользу и 
затраты на лечение; 
• проблема выбора связана с постоянным риском; 
• время наступления события может влиять на его полезность 
(например, раннее выявление рака в сравнении с поздним выявлением); 
• проведение клинических испытаний нового лекарства (поскольку их 
результаты получают в контролируемых условиях и для экономических 
оценок они имеют ограниченную ценность); 
• время наступления события точно не определено; 
• если клинические решения влияют на ряд конечных результатов 
фармакотерапии на разных этапах жизни пациента [Яковлева Л.В., 2004]. 
Вероятность перехода из одного состояния в другое в течение 
единственного цикла называется вероятностью перехода. Часть переходов из 
состояния в состояние возможна только в определенной последовательности 
аналогично проезду через туннель. Поэтому эти состояния названы 
туннельные состояния. Туннельные состояния могут продолжаться более чем 
один Марковский цикл. 
Не делается каких – либо различий между разными пациентами, 
находящимися в каждом из состояний, Данное ограничение, называемое 
«Марковским допущением», показывает поведение процесса после каждого 
цикла. Это означает, что модель не сохраняет памяти о каких – либо ранее 
прошедших циклах [Яковлева Л.В., 2004]. 
Для того чтобы Марковский процесс прекратился, в нем должно 
присутствовать по крайней мере одно состояние здоровья, выйти из которого 
пациент не сможет. Так как после прохождения достаточного количества 
циклов весь изучаемый контингент пациентов переходит в замкнутое 
состояние (т.е. абсорбируется им), то подобные состояния именуются 
абсорбирующими состояниями. Из состояния абсорбции не возможен 
переход в другое состояние. В медицинских расчетах наиболее часто 
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использующимся абсорбирующим состоянием является смерть пациента, 
хотя это могут быть и развитие инсульта, или инфаркта, или инвалидизация 
[Воробьев П.А., 2004]. 
Случайный процесс называется Марковским процессом (или 
процессом без последействия), если для каждого момента времени 
вероятность любого состояния системы в будущем зависит только от ее 
состояния в настоящем и не зависит от того, как система пришла в это 
состояние. Марковский процесс обычно представляется в виде диаграммы 
перехода состояний. 
Марковские модели обычно представляют в виде дерева Марковских 
циклов, в котором каждое состояние отражается в виде ответвления от 
Марковского узла (рисунок 6.1) [Яковлева Л.В., 2004]. 
    Марковский узел                                         Марковское состояние 
      Нормальное               К выздоровлению 
      состояние               К утрате трудоспособности 
               К смерти 
 
            Утрата                                              К выздоровлению 
     трудоспособности                                      К утрате трудоспособности 
                                                                         К смерти 
Рисунок 6.1 – Дерево Марковских циклов 
Предполагается, что пациент постоянно пребывает в каком-либо одном 
из ограниченного числа состояний: 
- Исходное состояние – полное здоровье; 
- Промежуточные состояния – стадии заболевания; 
- Конечное состояние – смерть. 
Известна вероятность перехода из одного состояния в другое на 
протяжении определенного временного периода. Длительность временных 
циклов зависит от особенностей болезни и предлагаемого лечения. 
Существует два варианта описания Марковских процессов — с дискретным и 
непрерывным временем. В первом случае переход из одного состояния в 
другое происходит в заранее известные моменты времени — такты (1, 2, 3, 4 
и т.д.). Переход осуществляется на каждом такте, то есть исследователя 
интересует только последовательность состояний, которую проходит 
случайный процесс в своем развитии, и не интересует, когда конкретно 
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происходил каждый из переходов. Во втором случае исследователя 
интересует и цепочка меняющих друг друга состояний, и моменты времени, 
в которые происходили такие переходы. Если вероятность перехода не 
зависит от времени, то Марковскую цепь называют однородной. 
Полезность, ассоциируемая с завершением какого – либо цикла в том 
или ином определенном состоянии, квалифицируется как предельная 
полезность (эффект терапии, оцененный в полезности для здоровья, 
например: количество сохраненных лет жизни). При выполнении 
дальнейшего анализа по критерию «затраты-эффективность» предельная 
полезность в денежном выражении может представлять собой финансовые 
расходы, связанные с нахождением пациента в данном состоянии на 
протяжении одного цикла. Следующая стадия оценки по критерию «затраты-
эффективность» состоит в расчетах и сравнении коэффициентов 
эффективности затрат по каждому из рассматриваемых вариантов лечения 
пациентов, определения стоимости дополнительной единицы эффективности 
[Яковлева Л.В., 2004]. 
6.4 Процесс моделирования 
Процесс моделирования включает три элемента:  
•  субъект (исследователь);  
•  объект исследования; 
•  модель, определяющая связь между субъектом и объектом; 
• практическая проверка получаемых результатов. 
Первый этап построения модели предполагает наличие знаний об 
объекте-оригинале. Возможности моделирования обусловлены тем, что 
модель имитирует существенные черты объекта-оригинала. Модель 
утрачивает смысл в случае тождества с оригиналом и в случае чрезмерного 
отличия от оригинала. Таким образом, изучение одних сторон 
моделируемого объекта происходит при отказе от исследования других 
сторон. Для одного объекта может быть построено несколько 
«специализированных» моделей, концентрирующих внимание на 
определенных сторонах исследуемого объекта или же характеризующих 
объект с разной степенью детализации. 
На втором этапе модель выступает как самостоятельный объект 
исследования. Одной из форм такого исследования является проведение 
«модельных» экспериментов, при которых изменяются условия 




На третьем этапе осуществляется перенос знаний с модели на 
оригинал. Процесс переноса знаний проводится по определенным правилам. 
Модель должна быть скорректирована с учетом тех свойств объекта-
оригинала, которые не нашли отражения или были изменены при построении 
модели.  
Четвертый этап — практическая проверка получаемых с помощью 
моделей результатов и их использование. 
Моделирование – циклический процесс. Это означает, что за первым 
четырехэтапным циклом может последовать второй, третий и т. д. При этом 
знания об исследуемом объекте расширяются и уточняются, а исходная 
модель постепенно совершенствуется. Недостатки, обнаруженные после 
первого цикла моделирования, обусловленные малым знанием объекта или 
ошибками в построении модели, можно исправить в последующих циклах. 
Предложенная технология моделирования позволяет избежать 
искажений (различия как затрат, так и результатов), неизбежно возникающих 
при экстраполировании данных, полученных в одних условиях, на другие. 
Модель, учитывающая исходные данные, более достоверна и специфична для 
реальной ситуации, но, как и любая другая модель, является достаточно 
общей [Ягудина Р.И., 2007]. 
7. Методы предпочтений пациента 
Для корректного анализа и оценки использования новых медицинских 
технологий, а также новых лекарственных средств, необходима информация 
о предпочтениях потребителя. В связи с этим в последние годы в мире 
повысился интерес к так называемым ориентированным на пациента 
методам. Имеется опыт использования этих методов в различных сферах 
экономики (рыночная, транспортная и др.), но в сфере здравоохранения они 
стали применяться сравнительно недавно [Ryan M., Farrar S., 2000].  
Ранее с целью оценки предпочтений пациентов использовались 
данные, полученные из маркетинговых исследований, но внедрение 
ориентированных на пациентов методов в анализ оценки медицинских 
технологий и применения лекарственных средств показало, что эти данные 
не являются достаточными и точными. Это привело к началу проведения 
самостоятельных исследований предпочтений пациента в сфере 
здравоохранения.  
Свойства методов предпочтений пациента. Ориентированные на 
пациента методы обладают высокой устойчивостью в экономической теории, 
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и, вместе с этим, уделяют пациенту больше внимания, чем исследования, 
учитывающие качество жизни, такие как HR-QoL (связанное со здоровьем 
качество жизни) и QALY (добавленные годы жизни с поправкой на качество) 
[Bridges J.F., Jones C., 2007]. 
Положительными чертами использования таких ориентированных на 
пациента методов являются их гибкость и способность приспосабливаться к 
любому вопросу в исследуемой сфере. Данный анализ применяется 
практически на всех стадиях жизненного цикла лекарственного средства или 
технологии [John F.P. Bridges, 2003]:  
1. Определение стратегии нового лекарства при проведении 
исследования в начале его разработки;   
2. Теоретическое рассмотрение удовлетворенности пациента при 
сравнении как с существующими, так и с гипотетическими лекарственными 
средствами;  
3. Рассмотрение и количественная оценка готовности допустить 
компромисс между риском и выгодой (управление рисками);  
4. Принятие решений о продвижении лекарственного средства на 
рынке.  
Гибкость ориентированных на пациентов методов заключается в том, 
что они применимы как к острым, так и к хроническим состояниям и 
обладают следующими свойствами [F. Reed Johnson, 2008]:  
- могут быть использованы для оценки гипотетического лечения, 
находящегося в разработке;  
- показывают исход заболевания, выбранный пациентом, и учитывают 
образ жизни пациента и соблюдение им правил терапии;  
- могут фокусироваться как на общей ценности терапии, так и на 
отдельных ее эффектах;  
- фокусируются на исходах лечения. 
Таким образом, при использовании методов предпочтений пациентов, 
исследователь не ограничен в выборе параметров исследования, так как 
данные методы являются гибкими и приспосабливаемыми. 
 
7.1 Преимущества методов предпочтений пациентов 
перед методом «затраты-эффективность» 
Анализ «затраты-эффективность» является одним из самых 
распространенных, удобных и часто используемых методов в 
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фармакоэкономическом анализе. Однако при использовании этого метода не 
учитываются стоимость, польза и удобство для пациента.  
Причины, по которым методы оценки предпочтений пациентов 
предпочтительными, чем метод «затраты-эффективность» [Donaldson C., 
Hundley V. et al., 1998]:  
1. Методы оценки предпочтений более целостны и фокусируются на 
различных аспектах терапии, включая собственно процесс лечения. Их 
результаты более удобно использовать в различных аспектах (пациенты, 
врачи и работники здравоохранения). 
2. При анализе «затраты-эффективность» оценивают только эффекты 
препарата или схем лечения по заданным критериям, в то время как методы 
предпочтения пациентов могут применяться для качественной и 
количественной оценки характеристик препарата, находящегося на стадии 
разработки.  
3. Методы предпочтений пациентов учитывают соотношение риска и 
выгоды как для индивидуума, так и для общества.  
4. Методы предпочтений пациента более удобны при представлении 
результатов лицам, принимающим решения (врачи и работники 
здравоохранения).  
5. Методы установленных предпочтений более предпочтительны в 
сфере соцобеспечения. 
7.2 Методы оценки предпочтений пациента 
Используют две группы методов: методы установленных предпочтений 
(stated-preference methods) и методы выявленных предпочтений (revealed-
preference methods).  
Методы установленных предпочтений используют опросники. Методы 
выявленных предпочтений основаны на данных наблюдений за фактическим 
поведением пациента, что показывает их подразумеваемые предпочтения. 
Полученные данные о выявленных предпочтениях пациентов показывают 
выбор пациента из возможных альтернатив в случае определенного 
клинического состояния [Ryan M., Farrar S., 2000]. Эти данные дают 
информацию о действиях и предпочтениях пациента и некоторое 
представление о причинах такого выбора.  
Методы выявленных предпочтений пациента объединяют клинические, 
эмоциональные и экономические аспекты лечения. Полученные данные в 
ряде случаев недостаточно полны и неудобны для анализа.  
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7.3 Оценка «готовности платить» 
Оценка «готовности платить» (willing ness-to-pay) - один из примеров 
метода установленных предпочтений, является основным методом (в 
некоторых изданиях единственным), рекомендуемым в настоящее время для 
представления результатов медицинских вмешательств в денежном 
выражении. Она предполагает определение (путем опроса) максимальных 
сумм, которые готовы заплатить те или иные группы населения за меди-
цинские вмешательства с определенными результатами. При этом в анкете 
обозначается вероятность достижения того или иного результата: 
предполагается, что респонденты делают свой выбор с учетом этой 
вероятности.  
Проблемами данного анализа являются: какие группы населения 
следует опрашивать и как лучше формулировать вопросы. 
Готовность платить за конкретную медицинскую технологию зависит 
от ряда факторов и прежде всего от благосостояния человека. Следует 
учитывать, что больные готовы больше заплатить за возможность излечения, 
чем здоровые, так как последние не знают проявлений заболевания. 
Готовность платить выше у больных с тяжелыми состояниями, кто уже 
оплачивал дорогостоящее лечение. Все это требует дополнительных 
проверок и снижают ценность метода «готовности платить»  
 Трактовкой полученных результатов в ряде случаев затрудняются, так 
как на них может влиять множество не учтенных факторов [Куликов А.Ю., 
Литвиненко М.М., 2009]. 
7.4 Совместный анализ 
Совместный анализ (СА) - это метод установленных предпочтений, 
позволяет количественно оценить предпочтения пациента или врача. 
Использование метода «совместного анализа» позволяет получить 
количественные оценки таких характеристик, как максимальные 
предполагаемый риск, сравнительная важность лечения, финансовый и 
временной эквивалент для потребителя [Куликов А.Ю., Литвиненко М.М., 
2009].  
Методология совместного анализа. На первом этапе анализа 
определяются свойства и характеристики, охватывающие наиболее важные 
исходы болезни, связанные с назначением конкретных лекарств на 
определенной стадии заболевания.  
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На втором этапе формируют профили лечения. Профили являются 
перечнями свойств и характеристик, описывающих реальный или 
гипотетический исследуемый продукт или способ лечения.  
Третьим этапом является выбор формата опроса. Применяют форматы 
ранжирования, оценки классифицированных пар и дискретного выбора.  
В ранжированном исследовании испытуемому могут быть 
предоставлены карточки, каждая из которых показывает профиль продукта. 
Испытуемого просят расположить эти карточки от наиболее к наименее 
предпочитаемому варианту.  
При проведении оценки классифицированных пар, испытуемому 
представляют два профиля продукта и просят определить, насколько они 
предпочитают один профиль другому по шкале, например, от 1 до 5.  
Метод дискретного выбора предоставляет испытуемому несколько 
различных продуктов или программ одновременно и просто просит их 
определить наиболее предпочитаемые опции в каждом из наборов выбора. 
Схема 1 иллюстрирует формат дискретного выбора, а схема 2 – формат 
классифицированных пар [Куликов А.Ю., Литвиненко М.М., 2009].  
Схема 1 – Формат дискретного выбора [Куликов А.Ю., Литвиненко М.М., 
2009] 
Характеристика Лечение А Лечение В 
 Время ответа  Мгновенная 
В течение 3 
дней 
 Длительность действия  8 часов 24 часа 
 Продолжительность эффекта после 
прекращения    приема 
Низкая Высокая 
 Кратность приема Дважды в день Один раз в день 
 Стоимость 100 рублей 25 рублей 






Схема 2 – Формат классифицированных пар [Куликов А.Ю., Литвиненко 
М.М., 2009] 
Характеристика Лечение А Лечение В 
 Время ответа Мгновенная 
В течение 3 
дней 
 Длительность действия  8 часов 24 часа 





 Кратность приема Дважды в день Один раз в день 
 Стоимость 100 рублей 25 рублей 
Отметьте выбранный Вами вариант 
лечения:  
Определено А Определено В 
Вероятно А Вероятно В 
Примерно одинаково 
Каждый из этих методов имеет свои преимущества и ограничения. 
Метод классифицированных пар предоставляет намного больше 
информации, но при этом являются более обременительными для 
опрашиваемого. Для минимизации разницы между восприятием одних и тех 
же факторов разными испытуемыми должны использоваться статистические 
методы. Эксперименты методом дискретного выбора не отражают такие 
различия и обрисовывают проблему с точки зрения теоретической 
полезности. Тем не менее, этот формат предоставляет меньше информации 
об интенсивности предпочтений. В связи с этим, несмотря на кажущуюся 
схожесть форматов опроса, они должны тщательно выбираться 
исследователем в зависимости от целей и задач исследования.  
Исследования методом совместного анализа могут предоставить 
информацию для различных сфер, например, включение показателя 
длительности течения симптомов или времени ответа на терапию позволяет 
оценить обобщенное соотношение QALYs выгод и потерь относительно 
времени для острых состояний [Johnson, Hauber, et al., 2006]. Если бы мы 
включили параметр риска развития серьезных побочных эффектов как 
характеристику лечения, мы могли бы оценить максимальный приемлемый 
риск для пациента относительно данного повышения эффективности 
[Johnson, Ozdemir, Mansfield et al., 2006]. Таким образом, в случае 
тщательного подбора свойств и их характеристик, полученные данные могут 
послужить ответом на множество вопросов, часто задаваемых лицами, 
принимаемыми решения касательно терапии.  
7.5 Требования для использования методов, 
ориентированных на пациента 
Несмотря на свое широкое применение в различных областях и 
сравнительную гибкость и универсальность, методы, ориентированные на 
пациента, имеют свои требования. Особенно это касается методов 
установленных предпочтений и, в частности, метода «совместного анализа».  
Одной из главных проблем при проведении исследований является 
неуверенность в том, соответствуют ли ответы испытуемых их истинному 
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мнению. Задачей исследователя в этом случае является создание 
окружающей атмосферы, в которой испытуемые смогут серьезно отнестись к 
процессу выбора и данным им альтернативам.  
Кроме этого, существуют сложности при опросе людей, чья 
способность принимать решения сомнительна, как, например, в случае 
пациентов с болезнью Альцгеймера, деменцией или инсультом. В этом 
случае пациенты предоставляют ответы непосредственно или через 
посредника, или они просто могут не иметь возможности или не желать 
участвовать в исследовании [Куликов А.Ю., Литвиненко М.М., 2009].  
На данный момент, исследователи, используя метод «совместного 
анализа», применяют свод рекомендаций, указанных выше, для определения 
проекта исследования, а так же свойств продукта и характеристик этих 
свойств. Предполагается, что добавление изначально отбракованных свойств 
и характеристик в опросный лист не изменит результаты и наоборот. Но это 
предположение может быть ошибочно; могут быть отбракованы варианты, 
которые, в случае своего наличия в наборе, ведут к другому набору свойств, 
определяемые пациентами как значимые. Тем не менее, совершенствование 
методологии и дизайна исследований, использующих метод «совместного 
анализа», обеспечивает сведение погрешностей к минимуму [F. Reed Johnson, 
2008].  
Заключение. Методы предпочтений пациента позволяют определить 
ценность лечения с учетом отдельных его составляющих. Для этого 
используется сравнение между собой определенных исследователем свойств 
лекарственного средства самими пациентами, а так же врачами или лицами, 
принимающими решение касательно лечения, в зависимости от целей 
исследования. Методы предпочтений пациента гибки и адаптируются 
практически к любым вопросам и потребностям в сфере здравоохранения, 
позволяя количественно оценить влияние лечения на самочувствие и образ 
жизни пациента, желаемое соотношение риска и эффективности и/или 
денежную оценку лечения [Ягудина Р.И., 2009].  
8. Сохраняющие средства (cost-saving) стратегии 
лечения 
Использование методов экономической оценки эффективности лечения 
позволило выявить виды вмешательств, которые, несмотря на относительно 
высокую первоначальную стоимость, позволяют экономить денежные 
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средства. В то же время дешевые, на первый взгляд, стратегии лечения 
далеко не всегда оказываются самыми экономичными. 
Одним из главных факторов, способствующих экономии денежных 
средств за счет определенной терапии, является отсутствие затрат на лечение 
тех осложнений заболевания, которые удается предотвратить [Brazil K., 1998; 
Flood A.B., 1998]. 
Важным фактором, влияющим на экономичность стратегий лечения, 
является исходная выраженность заболевания: чем больше выраженность 
заболевания, тем более экономически эффективной и/или экономичной 
может быть одна и та же терапия. Например, экономическая эффективность 
антигипертензивной терапии, выраженная в утилитарных показателях, у 
больных артериальной гипертензией при исходном диастолическом 
артериальном давлении (АД) > 105 мм рт.ст. составляет около $20 600 / 
QALY, а при исходном диастолическом АД 95-104 мм рт.ст. в два раза выше 
— $41 900 / QALY [Kypersmith J. et. al., 1995]. 
Использование интегрированных программ лечения позволяет 
сократить расходы путем использования подробного структурированного 
плана и мультидисциплинарного принципа, подразумевающего тесное 
взаимодействие врачей различных специальностей [Гиляревский С.Р., 2007; 
Gibbons R.J., 1999]. 
9. Определение стоимости человеческой жизни 
Потребность в определении стоимости жизни возникает при 
планирования деятельности здравоохранения, определении 
компенсационных выплат при травмах и гибели людей, для определения 
страховых сумм, страховых премий и выплат при страховании жизни и 
здоровья [Куклин А.А., 2012]. 
Чем раньше наступает нетрудоспособность или гибель человека, тем 
меньше доход государства в связи с простоем оборудования, потерей от 
недопроизведенных материальных благ, выплатами пособий по временной 
нетрудоспособности, пенсий по инвалидности, лечением в учреждениях 
здравоохранения и др.  
Существует несколько подходов к оценке стоимости жизни человека: 
1. «Доходный» подход. Стоимость жизни человека определяется на 
основании его доходов. Среднестатистический экономический эквивалент 
жизни человека равен отношению среднего душевого денежного годового 
дохода к средней вероятности смерти в течение года [Куклин А.А., 2012].  
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2. Оценка на основе среднедушевого внутреннего валового 
продукта (ВВП). Общественную полезность человека оценивают по 
величине валового внутреннего продукта на душу населения. 
Соответственно, недополученный в результате преждевременной смерти 
человека ВВП — это и есть стоимость его жизни [Быков А.А., 2007].  
3. Актуарный подход. Учитывается среднедушевой доход и ВВП. 
Оценка средней стоимости жизни определяется с учетом случайного времени 
наступления смерти [Быков А.А., 2005].  
4. Затратный подход. Стоимость жизни определяется как сумма 
затрат, необходимых для воспроизводства человека - издержек на 
здравоохранение, образование, подготовку трудовых ресурсов и иных 
расходов [Куклин А.А., 2012].  
5. Демографический метод. Стоимость жизни определяется на основе 
баланса материальных благ, произведённых и потреблённых человеком к 
некоторому возрасту. По сути определяется рентабельность возрастной 
группы населения, её способность накопить средства и создать 
материальную основу для воспроизводства будущих поколений [Куклин 
А.А., 2012].  
6. Субъективная оценка на основании социально-экономических 
исследований. Субъективные методы оценки основываются на восприятии 
стоимости жизни самими людьми, данные для такой оценки получают с 
помощью опросов общественного мнения. Стоимость жизни определяется 
уровнем потребления человека в различные периоды жизни, а не величиной 
его заработной платы [Глушкова В.Г., 2010].  
7. Исследование рынка труда. В основе данного метода лежит 
различие в зарплатах между отраслями экономики с различным риском 
смерти. Рабочие, занятые на опасном производстве, должны получать 
надбавку за риск. Зная уровень оплаты за сходный труд в разных отраслях, 
различающихся по вероятности гибели работника, можно вычислить 
стоимость жизни как отношение разницы в годовом доходе к разнице в 
вероятностях смерти в течение года [Быков А.А., 2005]. 
8. Еще один подход к оценке стоимости человеческой жизни 
предполагает постатейный учет комплекса основных факторов, 
определяющих ее ценность. Денежный эквивалент потери жизни в 
некотором возрасте определяется как сумма ценностей оставшихся лет, 
определяемых по уровню потребления, по уровню производственного дохода 
и ценности, которая могла бы быть произведена будущими детьми, которые 
могли появиться на свет у человека этого возраста, за вычетом социальных 
затрат на обеспечение жизнедеятельности человека в будущие годы. Данный 
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подход более точно учитывает всю совокупность факторов, определяющих 
ценность жизни человека [Глушкова В.Г., 2010]. 
В таблице 9.1 приведены примеры оценки стоимости жизни при 
применении различных подходов либо согласно рекомендациям 
организации. 
Таблица 9.1 – Оценка стоимости жизни при применении различных подходов 
либо согласно рекомендациям организации 
Подход для оценки 
или рекомендация организации 
Стоимость жизни, 
доллары США 
Рекомендация Еврокомиссии [European 
Commission, 2005] 
3,1 млн евро 
Рекомендация EPA[en] (июль 2008 года) [Куклин 
А.А., 2012] 
6,9 млн долл. 
Исследования рынка труда за пределами России 
[Быков А. А., 2005] 
5,4 млн долл. 
Исследования рынка труда в России [Быков А.А., 
2005] 
4 млн долл. 
Оценка на основе среднедушевого ВВП в России 
[Быков А.А., 2005] 
90 тыс. долл. 
Оценка на основе актуарного подхода 
(среднедушевой ВВП, Россия) [Быков А.А., 2005] 
340 тыс. долл. 
С точки зрения экономики каждый случай болезни, инвалидности и 
смерти приводит к определенным денежным затратам, которые приходятся 
на долю государства и самих граждан. Выделяют три компоненты 
экономического ущерба в результате потерь здоровья: 
-  экономический ущерб, обусловленный смертностью; 
- экономический ущерб, обусловленный заболеваемостью; 
- экономический ущерб, обусловленный инвалидностью. 
В таблице 9.2 указаны затраты, учитываемые при оценке 
экономического ущерба. 
Таблица 9.2 – Затраты, учитываемые при оценке экономического ущерба от 
потерь здоровья населения [Прохоров Б.Б. и др., 2007] 
Потери 
здоровья 





Заболеваемость На лечение выплаты по 
социальному 






упущенная выгода в 
производстве ВВП из-за 
отсутствия рабочего в 
течение болезни; на 
лечение 
Инвалидность на лечение; пенсии по 
инвалидности; 
упущенная выгода в 
производстве ВВП в 
течение предстоящей 





упущенная выгода в 
производстве ВВП из-за 
отсутствия рабочего на 
производственном 







Смертность упущенная выгода в 





социальные выплаты в 
связи с потерей 
кормильца; упущенная 
выгода в производстве 
ВВП из-за уменьшения 







Для вычисления экономического ущерба, обусловленного 
смертностью, используется две различные методики. 
Методика, разработанная Д.И. Шмаковым, определяет, что стоимость 
количества лет, которые человек не дожил до возраста средней 
продолжительности жизни может быть рассчитана следующим образом 
(формула 9.1) [Шмаков Д.И., 2002]. 
 
П (it) = C (t) * (Ж (t) – i)                                                    (9.1) 
 
где  
П (it) ― стоимость потерянных лет в результате смерти человека в 
возрасте i в году t; 
C (t) ― стоимость года статистической жизни в году t; 
Ж (t) ― ожидаемая продолжительность жизни в году t; 
i ― возраст умершего человека. 
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Показатель «стоимость потерянных лет» используется при оценке 
ущерба от смертности. Учитывают не только «явные» экономические потери, 
к которым она приводит (упущенная выгода в производстве ВВП, выплаты 
семье в связи с потерей кормильца), но и стоимость количества лет, которые 
человек не дожил до возраста средней продолжительности жизни.  
Для группы людей, умерших в определенном возрасте, формула 9.2 
примет вид: 
 
П (it) = n (it) * C (t) * (Ж (t) – i)                                              (9.2) 
                                                                                    
где  
П (it) ― стоимость лет, потерянных в результате смерти n числа людей 
в возрасте i в году t;  
n (it)  ― число умерших в возрасте i в году t;  
i ― возраст умерших людей. 
Вторая методика предполагает введение понятия «потерянные годы 
потенциальной жизни» (ПГПЖ, YPLL или PYLL) [Калашников К.Н., 2012]. 
Производится расчет количества лет, которые человек мог бы прожить, если 
бы не умер раньше определенного временного порога, чаще среднего 
возраста.  
Показатель ПГПЖ рассчитывается по следующей формуле 9.3: 
 
YPLL = Σ d (i) * a (i)                                                              (9.3) 
 
где 
d (i) ― число случаев смерти в i-й возрастной группе;  
a (i)  ― количество недожитых лет. 
a (i)  рассчитывается по формуле 9.4: 
 
a (i)  = T – x (i)                                                                       (9.4) 
 
где  
T ― базовое значение продолжительности жизни ― возраст, все 
смерти ранее достижения которого считаются преждевременными;  
x (i) ― середина i-го возрастного интервала. 
На основе данных о преждевременной смертности производится расчёт 
стоимости потерянных лет потенциальной жизни в результате 
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преждевременной смертности населения в данном году. Для этого 
используется следующая формула 9.5: 
 
CYPLL = YPLL * C                                                         (9.5) 
 
где 
СYPLL ― стоимость потерянных лет потенциальной жизни в 
результате смертности населения в году;  
YPLL ― количество человеко-лет, потерянных вследствие 
преждевременной смертности населения;  
С ― стоимость одного года статистической жизни. 
Экономический ущерб, обусловленный заболеваемостью населения, 
связан с затратами на лечение и выплатами по социальному страхованию. В 
результате теряется определенная часть недопроизведенного ВВП. 
Экономические потери, вызванные заболеваемостью с временной утратой 
трудоспособности за период, равный одному году, (I ВУТ (t)) определяются 
по формуле 9.6 [Прохоров Б.Б. и др., 2007]: 
 
I ВУТ (t) = n (yt) * (ВВП (t) + Б (t) + З (t))                             (9.6) 
 
где  
Б (t) – выплаты по больничному листу в течение года в году t;  
З (t) – средняя величина затрат на лечение одного больного в течение 
года в году t;  
n (yt) – численность лиц, условно отсутствующих на работе в течение 
года в году t,  
n (yt) = N (t) / 365, где N (t) – абсолютное число дней временной 
нетрудоспособности в году t;  
ВВП (t) – валовой внутренний продукт на одного занятого в экономике 
в году t. 
При расчете ущерба, обусловленного инвалидностью населения, 
учитываются затраты на лечение инвалидов, выплачиваемые им пенсии и 
упущенная выгода в производстве ВВП. Если взять наиболее тяжелый случай 
инвалидности -  полную утрату трудоспособности, то экономический ущерб, 
вызванный полной нетрудоспособностью лиц трудоспособного возраста, 
можно выразить формулой 9.7 [Прохоров Б.Б., 2007]: 





D(nit) – экономический ущерб в результате полной 
нетрудоспособности n числа людей, признанных инвалидами в возрасте i в 
году t (причем 16<= i < 54(59));  
n(it) – численность признанных полностью нетрудоспособными 
инвалидами в возрасте i в году t;  
З(t) – средняя величина затрат на лечение и на уход за инвалидом в 
течение 1 года в году t;  
П(dt) – среднегодовая пенсия по инвалидности в году t;  
i – возраст признания полной нетрудоспособности (инвалидности);  
ВВП (t) – валовой внутренний продукт на одного занятого в экономике 
в году t;  
Ж(t) – ожидаемая продолжительность жизни в году t;  
iп – возраст выхода на пенсию. 
Возможен расчет стоимости жизни человека по методу оценки на 
основе среднедушевого ВВП [Машлякевич И. В., 2005]. У такого подхода 
есть недостатки, так как в расчет берутся только потери в национальном или 
личном доходе и игнорируется собственная оценка человека ценности 
различных лет его жизни [Глушкова, В.Г., 2010].  
ВВП Республики Беларусь за 2003 год составил 35 930,2 млрд руб., 
число жителей республики на 1 января 2003 г. — 9898,6 тыс. человек. 
Результаты расчетов приведены в таблице 9.3. 
Таблица 9.3 – Определение суммарного ВВП, который жители данной 































жизнь, млн руб. 
0-4 года 455 259 2 251,7 38,0 114 596 079,5 
5-9 лет 502 292 7 251,7 38,0 126 435 049,0 
10-14 лет 712 603 12 251,7 38,0 179 373 741,2 
15-19 лет 842 090 17 251,7 38,0 211 967 720,8 
20-24 
года 
763 439 22 238,5 36,0 182 055 777,6 





684 703 32 172,2 26,0 117 924 271,5 
35-39 лет 723 916 37 139,1 21,0 100 701 303,8 
40-44 
года 
846 293 42 106,0 16,0 89 695 024,9 
45-49 лет 748 389 47 72,9 11,0 54 531 532,6 
50-54 
года 
646 070 52 39,7 6,0 25 677 837,7 
55-58 лет 314 56,5 11,6 1,8 3 645 490,2 
Для упрощения расчетов в каждой возрастной подгруппе определяется 
средний возраст. 
Затем в каждой возрастной подгруппе подсчитывается количество лет, 
в течение которых житель создает ВВП, путем вычитания от среднего 
пенсионного возраста среднего возраста по подгруппе (в подгруппах до 20 
лет вычитали возраст наступления трудоспособности, то есть 20 лет) и 
умножения его на ВВП на одного жителя. В результате получается для 
каждой возрастной группы суммарный ВВП. 
Умножив в каждой подгруппе ВВП на одного жителя на число жителей 
в подгруппе, получается суммарный ВВП подгруппы. 
Просуммировав полученные значения в подгруппах (до пенсионеров) и 
разделив на число жителей (без пенсионеров), получается арифметическая 
стоимость жизни, равная 170,0 млн руб. 
Исходные данные: 
- ВВП на 1 работающего за 2003 г. — 6,62 млн руб.; 
- возраст начала трудовой деятельности — 20 лет;  
- средний возраст ухода на пенсию — 58 лет; 
- число жителей без пенсионеров — 7 936 398 человек. 
Определить реальную стоимость одной человеческой жизни (S) на 
данный момент времени с учетом прогнозируемого роста ВВП возможно с 
использованием формулы 9.8 из основ финансовой и банковской 
математики: 
 
S = R - (((1+i)n - 1) / i)                                           (9.8) 
 
где  
R — ВВП на 1 работающего за 2003 год; 
i — ежегодный рост ВВП; 
п — срок трудоспособности (количество лет приращения ВВП). 
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Автор приводит пример расчета для возрастной группы 25—29 лет по 
формуле 9.9 [Машлякевич И. В., 2005]. 
Определяется стоимость одной жизни в данной возрастной группе: 
 
S = R • (((1+i)n — 1) / i)= 6,62 • (((1+0,05)31 - 1) / 0,05) = 468,44 млн руб.               
(9.9) 
 
Умножив полученное значение на число людей в данной группе, 
получается суммарный ВВП в подгруппе за трудовую деятельность в млн 
руб.: 468,44 • 696 866 = 326 437 420,53 млн руб. 
В таблице 9.4 показан суммарный ВВП в возрастных подгруппах за 
трудовую деятельность [Машлякевич И. В., 2005]. 






















млн руб. (S) 
Суммарный 
ВВП 




0—4 2 455 259 38 0,05 1 716,01 781 228 552,01 
5—9 7 502 292 38 0,05 1 344,54 675 350 666,92 
10—14 12 712 603 38 0,05 1 053,48 750 713 494,93 
15—19 17 842 090 38 0,05 825,43 695 086 079,87 
20—24 22 763 439 36 0,05 634,44 484 353 533,84 
25—29 27 696 866 31 0,05 468,44 326 437 420,53 
30—34 32 684 703 26 0,05 338,37 231 683 682,55 
35—39 37 723 916 21 0,05 236,46 171 178 224,84 
40—44 42 846 293 16 0,05 156,61 132 540 143,28 
45—49 47 748 389 11 0,05 94,05 70 385 185,43 
50—54 52 646 070 6 0,05 45,03 29 091 668,19 
55—58 56,5 314 478 2 0,05 10,05 3 161 481,78 
В литературе имеются сравнительные данные о стоимости жизни 
человека разных стран (таблица 9.5). Оказалось, что наибольшая стоимость 
человеческой жизни в Люксембурге и США [Прохоров Б.Б., 2007]. 
Таблица 9.5 – Стоимость жизни человека в разных странах  
















Можно сделать вывод, что расчеты стоимости человеческой жизни 
необходимы для оценки экономической эффективности внедрений новых 
медицинских технологий. 
10. Алгоритм проведения ФЭ исследования. 
Выбор метода фармакоэкономического анализа 
Алгоритм проведения фармакоэкономического исследования 
следующий: 
- объекты исследования — схемы использования конкретного 
препарата (дозы, курс и т. п.) при определенном заболевании; схемы 
использования двух различных препаратов при определенном заболевании; 
- метод исследования — экспертная оценка эффективности схем 
лечения при определенном заболевании; 
- метод исследования — сравнительный анализ объективных 
показателей состояния; 
- метод исследования — экономическая оценка стоимости схем 
лечения; 
- результат фармакоэкономической методики — анализ соотношения 
между экономическими затратами и качеством жизни пациента, которое 
оценивается по показателю «качество лет жизни к стандартному качеству 
жизни» (индекс QALY); 
- выбор и стандартизация схемы лечения, обеспечивающей лучшее 
качество жизни. 




- объекты исследования — метод диагностики при конкретном 
заболевании, используемый практически; 
- методы исследования — экспертная оценка методов диагностики 
относительно их эффективности — простота проведения, временной 
интервал (экспресс-методы); 
- методы исследования — экспертная оценка методов диагностики 
относительно их информативности для врача и больного: степень 
использования результатов диагностики для определения схем лечения; 
- метод исследования — экономическая оценка стоимости методов 
диагностики;  
- результат фармакоэкономической методики — определение более 
эффективного и экономного метода диагностики [Kurz X., 1998].  
Выбор метода ФЭА находится в зависимости от результатов 
полученных в ходе клинических исследований.  
Наиболее часто ФЭА выполняют в следующих случаях: 
• два ЛС или метода лечения характеризуются высокой пользой и 
высокой эффективностью;  
• несколько ЛС равно эффективны, но различаются стоимостью, или 
препарат применяют в различных дозах и/или используют разные пути 
введения. 
Простейший алгоритм выбора конкретного метода ФЭА в конкретной 
ситуации может быть представлен следующим образом: 
1) Если неизвестны достоверные результаты применения лечебных 
технологий сравнения, остается ограничиться сопоставлением затрат, 
имеющим весьма ограниченное значение. Такое стоимостное сопоставление 
технологий может представить первоначальный интерес. Далее следует 
ответить на следующие вопросы: 
2) Идентичны ли технологии сравнения? Если да, следует применить 
анализ минимизации затрат. Если нет, переходим к следующему вопросу: 
3) Могут ли быть результаты лечения быть выражены в денежных 
единицах? Если да, возможно применить анализ выгодности затрат. Если нет, 
следует ответить на последний вопрос: 
4) Могут ли быть результаты применения технологий сравнения 
выражены в годах сохраненной жизни с поправкой на ее качество? Если да, 
следует применить анализ полезности затрат. Если нет, остается возможность 
исследовать технологии с применением анализа эффективности затрат 
[Голубев С.А., 2004]. 
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В таблице 10.1 приведены сведения о результатах оцениваемых 
медицинских вмешательств с помощью различных методов 
фармакоэкономического анализа. 
Таблица 10.1 – Результаты оцениваемых медицинских вмешательств с 
помощью различных фармакоэкономических методов [Ягудина Р.И., 2007] 
Результат Метод 
Показатели, отражающие клиническую 
эффективность лечения или число лет 
сохранённой жизни 
«Затраты-эффективность» (или 
«минимизация затрат» при 
идентичной эффективности 
сопоставляемых вмешательств) 
 «Полезность» медицинских 
вмешательств (годы качественной 
жизни — QALY) 
«Затраты-полезность» 
 Стоимость потерь рабочего времени 
«Желание (готовность) платить» 
«Затраты выгода» 
 Ограниченность ресурсов и времени. 
Поиск данных из различных источников 
Моделирование 
11. Этапы фармакоэкономического анализа 
Каждый из методов экономического анализа в обязательном порядке 
включает несколько основных этапов: 
1. Формулировка исследуемой проблемы;  
2. Перспективность исследования [Яковлева Л.В., 2004]; 
3. Выбор сравниваемой технологии; 
4. Выбор метода ФЭА [Яковлева Л.В., 2004];  
5. Анализ эффективности и безопасности исследуемых вмешательств; 
6. Расчёт затрат, связанных с применением исследуемых вмешательств;  
7. Сравнение результатов фармакоэкономических исследований 
[Ягудина Р.И., 2007]. 
12. Дисконтирование, учет инфляции в 
фармакоэкономике 
При проведении фармакоэкономического исследования методом 
моделирования важное значение имеет возможное несоответствие 
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получаемых на выходе модели прогнозов и результатов в будущем. Одним из 
наиболее распространенных инструментов управления рисками в 
фармакоэкономике является дисконтирование.  
Дисконтирование - введение поправочного коэффициента при расчете 
затрат с учетом влияния временного фактора [Клинико-экономические 
исследования. Общие положения (ОСТ 91500.14.0001-2002)]. При 
проведении экономического анализа рекомендуется учитывать тот факт, что 
затраты, понесенные сейчас, субъективно воспринимаются как более 
существенные, чем те, которые предстоит понести в будущем (феномен, 
известный как «положительный эффект временного фактора»), за счет 
неопределенности будущего и некоторого «обесценивания» денег по мере 
роста благосостояния общества.  
Факторы, влияющие на уровень дисконтирования:  
I. Технологический фактор – вероятность появления в будущем более 
эффективной технологии лечения и, как следствие, снижение ценности 
анализируемой технологии.  
II. Человеческий фактор – заинтересованность в скорейшем 
результате (выгоде) – человек всегда желает получить выгоду в данный 
момент, а не в будущем.  
III. Макроэкономический фактор – экономические особенности 
страны, для которой проводится фармакоэкономическое исследование, 
включающие такие макроэкономические показатели как ВВП, инфляция и 
т.д.  
IV.  Нозологический фактор – изменение частоты заболевания в 
последующем может привести к тому, что ценность изучаемой технологии 
может существенно измениться. 
V. Временной фактор – чем больше времени прошло от проведения 
исследования, тем ниже ценность медицинской технологии. Чем больший 
период времени прогноза, тем выше вероятность разработки новых более 
эффективных технологий [Ягудина Р.И., 2009].  
Также при проведении дисконтирования в процессе 
фармакоэкономического исследования следует принимать во внимание, с 
чьей точки зрения проводится анализ: производителя, государства (страховой 
компании) или пациента. Как правило, они максимальны для компании-
производителя.  
В случаях, когда эффект от лекарственной терапии растягивается во 









• Р - значение затрат на настоящий момент с учетом дисконтирования;  
• С - затраты в 1-й год, 2-й, 3-й…n-й;  
• r - уровень дисконтирования. 
При перерасчете с учетом дисконтирования уровень инфляции не 
используется. Считается, что уровень дисконтирования без учета уровня 
инфляции составляет от 3 до 5% в год (0,03-0,05). Чем позже, отсчитывая от 
настоящего момента, предстоят затраты, тем меньше оценивается их 
стоимость сегодня. 
В других источниках формула дисконтирования выражается 
следующим образом (формула 12.2) [Ягудина Р.И., 2009]:  
 
ResultD = ResultND * (1 - (DR / 100)) ^ (N - 1)                       (12.2)  
 
где  
• ResultD – дисконтированный результат;  
• ResultND – недисконтированный результат;  
• DR – коэффициент дисконтирования;  
• N – временной горизонт, лет.  
Дисконтирование производят по затратам и по эффективности. В 
настоящее время имеется два подхода к проведению дисконтирования:  
• дисконтирование затрат и эффективности с использованием одного 
общего значения коэффициента дисконтирования;  
• использование разных коэффициентов для дисконтирования затрат и 
эффективности.  
Дисконтирование может производиться с применением постоянного 
для всего временного промежутка коэффициента дисконтирования. Однако 
может возникать и необходимость изменения коэффициента (динамический 
коэффициент дисконтирования), когда эффект от применения медицинской 
технологии и основные затраты на её внедрение сильно разнесены во време-
ни, а также когда эффект от применения медицинской технологии 
продолжается длительное время (несколько десятилетий); примером может 
послужить использование динамического коэффициента дисконтирования 
при проведении фармакоэкономического моделирования вакцинации от 
вируса папилломы человека [Ягудина Р.И., 2009].  
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Дисконтирование является обязательным элементом проведения 
фармакоэкономических исследований, выполненных методом 
моделирования, в которых результат относится к некоторому моменту в 
будущем длительностью более 1 года. Данная методика позволяет привести 
ценность результата в будущем к сегодняшней ценности и тем самым 
повышает надежность получаемых в процессе проведения 
фармакоэкономического моделирования прогнозов, что в свою очередь 
повышает качество принятия управленческих решений на основе 
фармакоэкономических исследований [Ягудина Р.И., 2009].  
Однако следует отметить, что отсутствие методологических подходов 
при выборе коэффициентов дисконтирования и подходов к его 
использованию существенно снижает объективность полученных 
результатов. Поэтому ряд исследователей считают, что методика 
дисконтирования требует серьезной теоретической разработки  
13. Анализ чувствительности полученных 
результатов фармакоэкономических исследований 
При проведении ФЭ исследований необходимо учитывать 
неопределенность данных об эффективности лечения, сложность точного 
расчета затрат и вариабельность других факторов. Для определения степени 
достоверности результата ФЭ исследований в фармакоэкономике применяют 
анализ чувствительности. Он отображает устойчивость выявленных 
закономерностей, т.е. оценивает влияние изменений параметров (стоимости 
ЛС, курса лечения и т.д.), использованных при ФЭ исследовании, на 
полученные результаты [Филиппова И., 2010; Яковлева Л.В., 2004; Rashid 
Kazerooni, 2009]. 
Например, при ФЭ расчетах установлено, что оптимальным 
альтернативным вариантом для лечения заболевания является технология А. 
Останется ли вариант А оптимальным с точки зрения фармакоэкономики, 
если изменить продолжительность курса лечения? 
Этапы анализа чувствительности: 
1. Установление пределов возможных колебаний исходных параметров 
при помощи данных литературы, мета – анализа или путем опроса экспертов; 
2. Проведение одновариантного (оценка колебаний одного из исходных 
параметров) или многовариантного (оценка изменений результатов при 
колебаниях двух и более исходных параметров) анализа чувствительности 
[Яковлева Л.В., 2004; Rashid Kazerooni, 2009]. 
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14. Учет и оценка затрат 
14.1 Классификация затрат 
Экономическая оценка эффективности определенной медицинской 
программы включает в себя прямые и непрямые "затраты" [Dr. Albert I 
Wertheimer, 2000; Хапалюк А.В., 2007; Мартынов А.И., 2001; Оганов Р.Г., 
2010; Воробьев А.П., 2004; Клинико-экономические исследования. Общие 
положения (ОСТ 91500.14.0001-2002); Кукес В.Г., 2006]. 
1. Прямые затраты состоят из прямых медицинских и прямых 
немедицинских затрат: 
А. Прямые медицинские затраты – это затраты, которые несет система 
здравоохранения при лечении заболевания: 
•   затраты на медицинские услуги, оказываемые персоналом (плата за 
врачебные консультации, а также оплата рабочего времени врачей или 
медицинских сестер); 
• затраты на лекарственные средства, в том числе связанных 
лекарственным обеспечением в стационаре, льготным отпуском лекарств 
отдельным группам амбулаторных пациентов или покупкой их пациентами; 
• затраты на вызовы скорой медицинской помощи, визиты к врачам; 
• затраты на системы для переливания крови и введения жидкости, 
шприцы, диализаторы, бинты и прочий расходуемый материал; 
• затраты на лабораторное и инструментальное обследования (затраты 
на единицу исследования); 
• затраты на коррекцию побочных эффектов и лечение 
сопутствующих заболеваний [Голубев С.А., 2004].  
• затраты на медицинские процедуры [Воробьев П.А., 2004]; 
Б. Прямые немедицинские затраты:  
 затраты на содержание пациента в лечебном учреждении, связанные 
с его питанием, обеспечение одеждой, постельным бельем, дополнительным 
суточным наблюдением (отделение реанимации, мониторирование, 
сестринский пост) [Воробьев П.А., 2004]; 
 затраты, связанные с оказанием медицинских услуг на дому 
медицинскими сестрами, использование персоналом санитарного транспорта; 
 стоимость транспортировки больного санитарным транспортом; 
 плата за использование медицинского оборудования (амортизация), 
площадей, коммунальных платежей - тепло, электроэнергия, распределенных 
фиксированных затрат из статей бюджета; 
 заработная плата обслуживающему персоналу. 
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К непрямым затратам относятся также потеря дохода для семьи, 
снижение производительности для общества, ухудшение качества жизни 
(КЖ) и др. 
Фармакоэкономические затраты могут быть разделены на релевантные 
или нерелеватные. Если затраты важны для лица, с позиции которого 
проводится анализ, их называют релевантными. Релевантные затраты могут 
оплачиваться непосредственно заказчиком либо соответствующими 
службами страховой медицины [Яковлева Л.В., 2004]. 
Прямые медицинские затраты, которые непосредственно связаны с 
фармакотерапией, являются релевантными для страховой системы, общества 
и больного [Яковлева Л.В., 2004]. Прямые немедицинские затраты являются 
нерелевантными для страховых фондов [Яковлева Л.В., 2004]. 
2. Непрямые затраты: 
А. Непрямые затраты, связанные с заболеванием, включает товары и 
услуги, не произведенные и не оказанные пациентом вследствие заболевания. 
Б. Затраты, связанные со смертью включает товары и услуги, которые 
пациент мог произвести и оказать, если бы болезнь была излечена и пациент 
не умер преждевременно. 
В. Третий вид непрямых затрат обусловлен потерей продуктивности 
работающего человека, вынужденного покинуть рабочее место для оказания 
помощи пациенту, обычно члену семьи.  
3. Нематериальные (неосязаемые) затраты: 
Затраты, связанные со снижением качества жизни вследствие 
проходимого курса лечения [Филиппенко Н.Г., 2006]. 
Далеко не всегда удается четко различать все виды описанных выше 
затрат. Так, например, стоимость вызова «скорой помощи» включает в себя и 
расходы на медицинскую помощь, и расходы на транспорт, и расходы на 
административный аппарат и т.д. В большинстве исследований, в которых 
оценивается частота вызова «скорой помощи», стоимости 1-го вызова - 
достаточно. Однако, если изучаются клинико-экономические особенности 
применения новой технологии в условиях «скорой помощи», например 
применение спрея нитроглицерина по сравнению с обычной терапией 
анальгином, необходимо дифференцировать расходы в процессе оказания 
этого вида помощи [Воробьев П.А., 2004]. 
Выделяют постоянные, переменные, средние, предельные и 
альтернативные затраты: 
1. Постоянные затраты – издержки, постоянные в данный 
анализируемый период времени и независящие от объема предоставляемой 
81 
 
помощи, числа и вида услуг. Постоянными затратами выступает заработная 
плата медперсонала. 
2. Переменные затраты – определяются числом и видом оказанных 
услуг: расходы на медикаменты, расходуемый материал, реактивы, процент с 
объема продаж лекарственных средств. 
3. Средние затраты – отражают ресурсы, потребляемые на единицу 
произведенного продукта (излеченного больного, произведенной операции).  
4. Предельные затраты — дополнительные затраты на получение 
дополнительных эффектов: ПЗ - ∆С/∆ Х, где дельта — малое изменение чего 
- либо, С — общие издержки, Х — объем выпуска. 
5. Альтернативные затраты — затраты на применение технологии, от 
которой пришлось отказаться. Экономисты полагают, что альтернативные 
издержки — наилучший способ измерения ценности потребляемого ресурса 
(финансовых средств, рабочей силы, оборудования и др.) [Голубев С.А., 
2004]. 




Капитальные вложения требуются один раз за большой период 
времени (реже чем ежегодно) и включают постройку здания и его ремонт, 
покупку оборудования и первичную базовую подготовку персонала, 
лицензирование и аккредитацию. Оказание отдельных видов помощи связано 
с большими капитальными инвестициями, например, внедрение новых 
методов диагностики нередко требует закупки дорогостоящего оборудо-
вания.  
Текущие затраты имеют место постоянно по мере оказания 
медицинской помощи. Это оплата труда, закупка расходных материалов и 
медикаментов, расходы на поддержание нормального функционирования 
зданий и оборудования, коммунальные платежи и др. 
Маржинальные (прибавочные, дополнительные) затраты 
определяются как затраты, которые необходимо понести дополнительно при 
выполнении дополнительной работы. Например, если у пациента развивается 
иное заболевание в стационаре требуются дополнительные затраты на 
диагностику и лечение. При этом они будут ниже, чем аналогичные средние 
затраты на лечение в стационаре пациента, так как - часть средств (затраты 
на койко-день, анализ крови и рентгенографию легких и др.) уже 
использованы при лечении основного заболевания. Разница между общими 
затратами на данного пациента по поводу основного заболевания и средними 
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затратами на лечение другого заболевания составит маржинальные затраты 
на 1 пациента [Воробьев П.А., 2004]. 
При анализе затрат на лекарственную терапию предлагается 
использовать разделение затрат на три уровня: 
1. Затраты, связанные с лечением изучаемым лекарственным средством 
или по основной схеме, включающие только расходы на исследуемый 
лекарственный препарат (учет обязателен). 
2. Затраты первого уровня плюс затраты, связанные с: 
• введением исследуемого лекарства; 
• дополнительным лекарственным лечением побочных эффектов; 
• сменой лечения при неэффективности исходно назначенной схемы; 
• назначением вспомогательных лекарственных средств, несвязанных 
с основным лечением; 
• лабораторным или инструментальным мониторингом изменения 
состояния пациента или параметров его жизнедеятельности. 
3. Все прямые медицинские затраты.   
В некоторых случаях возможно ограничиться анализом затрат первых 
двух уровней. Даже анализ затрат первого уровня - стоимости исследуемого 
лекарственного лечения - может дать полезную информацию врачу и 
администратору для принятия обоснованных решений. При равных условиях 
оказания помощи и отсутствии оснований предполагать, что объем услуг в 
двух сравниваемых группах будет существенно отличаться, возможно ог-
раничиться анализом затрат на лекарственное лечение [Воробьев П.А., 2004]. 
Что определяет затраты: 
 тарифы на медицинские услуги, действующие в регионе в рамках 
системы обязательного медицинского страхования;  
 бюджетные расценки на медицинские услуги, действующие в 
конкретном учреждении;  
 цены на платные медицинские услуги, в том числе в рамках 
добровольного медицинского страхования или иной коммерческой 
деятельности;  
 усредненные тарифы нескольких медицинских учреждений;  
 результаты собственных экономических расчетов цен на 
медицинские услуги (с описанием методики расчета). 
• розничные цены на лекарственные средства в аптечной сети (при 
анализе расходов на амбулаторное лечение, а также в случаях, когда 
лекарственные средства приобретаются непосредственно пациентом);  
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• оптовые цены фирм-дистрибьюторов при анализе расходов на 
лечение в стационаре. 
Предпочтительно использовать усредненные показатели цен. 
14.2 Методология учета прямых затрат 
Прямые затраты в том или ином объеме учитываются практически при 
всех клинико-экономических исследованиях. Очевидно, что от полноты 
учета затрат, цен на услуги и лекарственные средства, заложенных в расчеты, 
зависят результаты экономического анализа, а соответственно и 
интерпретация результатов.  
Для определения прямых затрат применяют индивидуально-
ориентировочный метод и метод ориентации на учреждения 
здравоохранения. 
Наиболее информативным среди них является индивидуально-
ориентировочный метод. Он основан на оценке отдельных объемов услуг 
лечащего врача в расчете на одного пациента. В зависимости от качества 
диагностики, возможностей лечебного учреждения, тяжести заболевания 
определяются и выбираются те или иные виды услуг, оказываемые больному, 
с соответствующей оценкой их стоимости (консультации специалистов, 
обследование, оказание экстренной помощи, госпитализация, лечение в 
стационаре и др.). Фактическая стоимость услуг рассчитывается по медико-
экономическим стандартам.  
Метод ориентации на учреждения здравоохранения представляет собой 
расчет большей части расходов эмпирическим путем (медицинское 
страхование) и учитывает частоту того или иного диагноза [Яковлева Л.В., 
2004]. 
При этом возможно рассчитать: 
1. Ориентировочный объем расходов на амбулаторную помощь (Vап) 
равен: 
Vап = Объем ассигнований / Частота изучаемой болезни в расчете на все 
заболевания; 
               
2. Ориентировочную стоимость экстренной помощи (Vэп): 
Vэп = Объем расходов на оказание экстренной помощи по всем 
заболеваниям / Частота оказания помощи при той или иной патологии; 
 
3. Ориентировочную стоимость госпитализации (Vr): 
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Vr = Объем ассигнований лечебным учреждениям на стационарное 
лечение / Частота того или иного диагноза во всех случаях госпитализации. 
Расчет прямых затрат в идеале должен включать в свой состав четыре 
этапа [Воробьев П.А., 2004]: 
1. Идентификация и описание использованных ресурсов: составляется 
сводная таблица, включающая полный перечень медицинских технологий - 
методов диагностики и лечения, лекарственных средств, препаратов крови; 
дополнительно в зависимости от исследования можно выделить время, 
затраченное медицинским, административным и вспомогательным пер-
соналом, койко-дни в отделении определенного профиля и др.  
2. Количественная оценка указанных ресурсов в физических единицах 
(число койко-дней, сделанных хирургических сестринских манипуляций, 
суточная доза лекарственного препарата, с указанием торгового 
наименования, лекарственной формы и дозировки, продолжительность его 
применения и пути введения, число трансфузий препаратов крови, 
использованных шприцев и игл, систем для трансфузий, диализаторов, 
пакетов для плазмафереза, магистралей и т.д.).  
3. Оценка каждого из использованных ресурсов в денежном вы-
ражении (стоимость койко-дня, лабораторного или инструментального теста, 
времени, затраченного персоналом, стоимости лекарственного средства и 
т.д.).  
4. Внесение поправок на неопределенность и время (дисконти-
рование). 
14.3 Методология учета непрямых затрат 
Непрямые затраты (альтернативные издержки, издержки упущенных 
возможностей) обусловлены отсутствием больного или его близких на 
работе, необходимостью выплаты им социальных пособий по 
нетрудоспособности, невозможностью выполнять социальные функции.  
Для определения непрямых затрат используются методики 
«человеческого капитала» и оценка «выявленных предпочтений». 
Методика «человеческого капитала» («human capital» method) 
основывается на учете потерь, связанных с отсутствием индивидуума на 
рабочем месте в связи с заболеванием, инвалидностью или преждевременной 
смертью. В зарубежных работах потери чаще оцениваются на основе 
недополученной заработной платы. Рекомендуется брать среднюю 
заработную плату на рынке труда с учетом возраста и профессиональной 
категории (квалификации) пациента. В отечественной экономике оценка 
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проводится чаще по величине недопроизведенного национального дохода. 
Весь доход делится на количество работающих и число рабочих дней; 
получается величина недопроизведенного «дневного» национального 
продукта. Умножая полученную величину на число дней нетрудоспособно-
сти, можно получить значение непрямых затрат [Васнецова О.А., 2009]. 
Оценка «выявленных предпочтений» является денежным выражением 
ценности здоровья человека и прямо не относится к клинико-
экономическому анализу медицинских вмешательств. Анализируются 
дополнительные выплаты, связанные с повышенным риском для здоровья 
(обычно это различия в заработной плате на предприятиях с повышенным 
риском; выплаты по искам за причиненный ущерб здоровью и т.п.). Данная 
методика не получила широкого распространения прежде всего из-за 
ограниченного набора факторов риска, по отношению к которым имеются 
подобные сведения. Однако, размеры подобных выплат формируются под 
влиянием многих факторов и не отражают в чистом виде предпочтения 
населения [Воробьев П.А., 2004]. 
Непрямые затраты релевантны по отношению к пациенту и 
государству, так как происходит уменьшение зарплаты и снижение уровня 
жизни, снижение валового национального дохода и, соответственно, 
уменьшение выплат по социальному и медицинскому страхованию. Доля 
непрямых затрат составляет наибольшую часть общих затрат при 
заболеваниях, возникающих в молодой возрастной группе населения, 
состоящей в основном из активных трудоспособных лиц. При заболеваниях у 
лиц пожилого возраста, доля непрямых расходов менее значительна 
[Яковлева Л.В., 2004].  
14.4 Методология учета неосязаемых затрат 
В ряде случаев заболевания могут ограничивать профессиональную 
деятельность. Например, аритмии у водителей, летчиков, машинистов 
поездов и др. В результате – упущенные возможности в получении доходов.  
Оценка неосязаемых затрат на современном этапе развития клинико-
экономического анализа проводится только косвенно - через оценку 
предпочтений пациентов с дальнейшим представлением их в денежном 
выражении. Однако следует признать, что методология учета неосязаемых 
затрат разработана недостаточно, что затрудняет использование ее в 
практике [Воробьев П.А., 2004]. 
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14.5 Этапы расчета затрат 
Выделяют следующие этапы расчета затрат [Яковлева Л.В., 2004]: 
1. Идентификация и описание использованных ресурсов (перечень 
методов диагностики и лечение, ЛС, времени, которое израсходовано 
медицинским, административным и вспомогательным персоналом и т.п.);  
2. Количественная оценка приведенных ресурсов в физических 
единицах (количество койко–дней, хирургических операций, манипуляций, 
посещений пациента врачом и т.п.);  
3. Оценка любого из использованных ресурсов в денежном 
выражении (стоимость одного койко–дня, одного посещения врача и т.д.);  
4. Внесение поправок на неопределенность и время 
(дисконтирование);  
5. Подсчет суммы затрат. 
15. Клинико-экономические аспекты лечения в 
кардиологии 
15.1 Клинико-экономические аспекты лечения 
ишемической болезни сердца 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является важной социально-
экономической проблемой, в связи с высокой инвалидизацией и смертностью 
трудоспособного населения [Turpie A.G., 2006; Аронов Д.М. и соавт., 2009]. 
Заболевание наносит значительный экономический ущерб, который 
заключается в высоких затратах на лечение, особенно при использовании 
таких методов, как аортокоронарного шунтирования (АКШ), чрескожной 
транслюминальной коронарной ангиопластики (ЧТКА) со стентированием, 
реабилитацию, выплаты пособий по временной и стойкой 
нетрудоспособности, недополученном в результате болезни общественном 
продукте. Острый инфаркт миокарда только среди лиц 65 лет и старше в 
США является причиной более 200000 госпитализаций в год. Прямые 
затраты на лечение ИБС в США составляют около $22 млрд в год, а 
непрямые — около $32 млрд в год [Maron D.J., 1996]. 
Ежегодное лечение ИБС в Великобритании превышает 2 млрд. фунтов 
стерлингов ($3,14 млрд в год). Расходы в 2910 млн. фунтов стерлингов 
связаны с потерями производительности: 24,1% производственных потерь 
были связаны со смертностью и 75,9% с заболеваемостью [Liu J.L., 2002]. 
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Экономический анализ эффективности баллонной ангиопластики и 
стентирования коронарных артерий в течение 12 мес. после процедуры был 
проведен D.J. Cohen и соавт. по результатам исследования Stent Restenosis 
Study (STRESS) [Cohen D.J., 1997]. Несмотря на то, что частота повторных 
реваскуляризаций после имплантации стента достоверно снижалась, общая 
стоимость лечения через 1 год оставалась в среднем на $800 или на 7% выше 
на одного пациента в группе стентирования по сравнению с группой 
баллонной ангиопластики. 
В исследовании Belgian Netherlands Stent Study II (BENESTENT II) 
были подтверждены данные о более высокой стоимости стентирования по 
сравнению с баллонной ангиопластикой через 1 год наблюдения [Serruys 
P.W., 1998]. Несмотря на благоприятные клинические исходы, через год 
наблюдения стоимость стентирования оказалась на 12 % выше ЧТКА. 
Рандомизированное исследование The Bypass Angioplasty 
Revascularization Investigation (BARI), включавшее 1829 пациентов, которым 
выполнялась ЧТКА или АКШ, показало, что 5-летняя выживаемость была 
одинакова в обеих группах, но частота повторных реваскуляризаций 
оказалась достоверно выше в группе ЧТКА [Yatskar L., 1997]. Исследования 
The BARI Study of Economics and Quality of Life (SEQOL) выявило, что 
стоимость АКШ была выше стоимости ЧТКА ($32 347 и $21 113 
соответственно), но при длительном наблюдении различия в стоимости 
лечения нивелировались [Hiatky M.A., 1997]. Стоимость ЧТКА со временем 
возрастала за счет увеличения необходимости проведения повторных 
процедур реваскуляризации. 
Эти исследования были выполнены в период, когда баллонная 
ангиопластика не сопровождалась стентированием коронарных артерий. Для 
установления различий в стоимости ЧТКА со стентированием и АКШ был 
проведен анализ с использованием моделирования различных сценариев 
лечения [Yock C.A., 2000]. На основании использованной модели в течение 4 
лет общая стоимость лечения с применением ЧТКА составила $50899, а с 
применением АКШ – $53007. При многососудистом поражении 
экономическая эффективность ЧТКА со стентированием зависела от 
стратегии вмешательства. Анализировали стратегию неизбирательного 
стентирования всех стенозированных артерий, доступных ангиопластике и 
стентированию (primary stenting), и стратегию избирательного стентирования 
только тех артерий, в которых после ангиопластики определялся высокий 
риск рестеноза (provisional stent strategy). Общая стоимость лечения за 4-
летний период оказалась на $1742 (3,4%) меньше при избирательном 
стентировании артерий с высоким риском рестеноза по сравнению с 
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неизбирательным стентированием стенозированных артерий. За 4-летний 
период лечение с использованием избирательной стратегии оказалось на 
$832 (1,7%) дешевле, чем лечение с использованием АКШ. Напротив, 
применение неизбирательной стратегии стентирования оказывалось дороже 
избирательной стратегии на $333 (0,7%) и дороже АКШ на $1243 (2,5%). 
Более высокая стоимость определялась в основном более высокой 
стоимостью самой процедуры стентирования. 
Полученные с помощью моделирования результаты не подтвердились в 
проспективном рандомизированном исследовании 479 пациентов [Wfeaver 
W.D. et. al., 2000]. Оказалось, что, несмотря на меньшую начальную 
стоимость избирательной стратегии по сравнению с неизбирательной ($389 и 
$339 соответственно, р<0,001), через 6 мес. общая стоимость лечения в 
группе неизбирательного стентирования всех доступных для 
реваскуляризации артерий оказалась ниже ($10206 и $10490 соответственно). 
Различия результатов исследования, основанного на моделировании, и 
проспективного исследования указывают на необходимость подтверждения 
результатов фармакоэкономического анализа, основанного на 
моделировании, в проспективных фармакоэкономических исследованиях. 
15.2 Клинико-экономические аспекты 
гипохолестеринемической терапии 
Экономические затраты на лечение осложнений атеросклероза велики. 
Ежегодные расходы на лечение этих осложнений в США составляют $160 
млрд [Mark D.В. et. al., 1995].  
Экономическая эффективность терапии ингибиторами 3-гидрокси-3-
метилглутарил-коэнзим А (ГМГ-КоА) редуктазы (статинами) определялась в 
нескольких исследованиях с применением как моделирования, так и 
проспективного анализа. 
В исследовании Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S), 
оценивающем эффективность вторичной профилактики ИБС, была показана 
высокая экономическая эффективность симвастатина даже при учете только 
прямых затрат [Johannesson M., Jonsson B. et al., 1997]. Средняя стоимость 1 
года спасенной жизни за счет терапии симвастатином составила $5500 у 
мужчин и $10300 у женщин. 
При длительном использовании гипохолестериновой терапии 
экономическая выгода возрастает. Применение статинов сопровождается 
снижением частоты госпитализаций, а также уменьшением сосудистых 
осложнений, что прослеживается при лечении аторвастатином уже в первые 
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три года терапии [ASCOT-LLA, 2003; Connie B. et al., 2003; Nissen S. et al. 
2004]. Эффективность затрат на проведение липид-снижающей терапии 
находится в прямой зависимости от уровня сердечно-сосудистого риска. Он 
очень высок как у лиц с клинической симптоматикой ИБС, так и у пациентов 
с заболеваниями периферических или церебральных сосудов. 
Экономические затраты жителей России на лекарственные средства 
для профилактики атеросклероза составляют 8%, а на лекарственные 
средства для лечения его последствий – 92%. 
Следует указать, что использование статинов для вторичной 
профилактики является экономически высокоэффективной, в то время как 
первичная профилактика экономически менее эффективна. 
В исследовании West of Scotland Coronary Prevention Study (WOSCOPS) 
оценивали эффективность первичной профилактики ИБС [Shepherd J., 1997]. 
Правастатин в суточной дозе 40 мг/сут. на 32% снижал риск общей 
смертности, на 37% — необходимость в ЧТКА и АКШ и на 31% — 
вероятность развития нефатального инфаркта миокарда. Стоимость 1 года 
спасенной жизни за счет первичной профилактики в исследовании 
WOSCOPS составила от $16 000 до $32 000, то есть была в 3 раза выше, чем 
стоимость 1 спасенной жизни за счет вторичной профилактики в 
исследовании 4S. 
Было установлено, что стоимость 1 спасенной жизни за счет терапии 
статинами у мужчин в возрасте 45–64 лет с доказанной ишемической 
болезнью сердца и уровнем холестерина плазмы > 5,4 ммоль/л оказалась в 4 
раза дешевле по сравнению со стоимостью 1 спасенной жизни у мужчин того 
же возраста и с уровнем холестерина плазмы > 6,5 ммоль/л, но без признаков 
ишемической болезни сердца [Pharoah P.D., Hollingworth W., 1996]. 
15.3 Клинико-экономические аспекты лечения 
хронической сердечной недостаточности  
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является одним из 
самых тяжелых и прогностически неблагоприятных осложнений заболеваний 
сердечно-сосудистой системы.  
ХСН страдает почти 1,5–2% всего населения земного шара, и 
заболеваемость ею составляет 5–10 случаев на 1000 человек ежегодно 
[Mosterd A., Hoes A.W., 2007]. Распространенность ХСН в европейской 
популяции достигает 2,0%, в США – 2,2%, а в России – 6% и значительно 
увеличивается с возрастом [Mosterd A., Hoes A.W., 2007; Агеев Ф.Т. и др., 
2004; Гуревич М.А., 2008.; Якушин С.С., Смирнова Е.А., 2007; Tendera M., 
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2005]. В США ежегодно диагностируется более 400 000 новых случаев 
застойной сердечной недостаточности, 900 000 из 4,7 млн пациентов с 
застойной сердечной недостаточностью ежегодно требуют стационарного 
лечения [Eriksson H., 1995]. На оказание медицинской помощи пациентам с 
ХСН расходуется 2–3% всех средств, выделяемых на нужды 
здравоохранения [Maiek M., 1999; Беленков Ю.Н. и др., 2002; Гуревич М.А., 
2008]. При этом 70–80% всех финансовых затрат на ХСН приходится на 
оплату стационарного лечения пациентов с декомпенсацией ХСН [Беленков 
Ю.Н. и др., 2002]. 
Стоимость стационарного лечения одного пациента с сердечной 
недостаточностью в США составляет $8611-$10 400 [Denton Т.А., 1996]. 
Ежегодные затраты, связанные с лечением сердечной недостаточности, 
превышают $20 млрд, причем из этих средств 75% тратится на оплату 
стационарного лечения и около 20% — на амбулаторное лечение [Parmley 
W.W., 1996].  
Затраты на лечение ХСН зависят от ее тяжести. Так, лечение одного 
больного с ХСН IV функционального класса в течение 1-го года во Франции 
обходится почти в 8 раз дороже, чем терапия пациента с ХСН III NYHA, а в 
Голландии и Бельгии - более чем в 30 раз дороже. Эти данные позволяют 
определить основной источник снижения расходов, связанных с лечением 
ХСН: уменьшение затрат на терапию пациентов с выраженной ХСН III-IV 
функционального класса, которые зависят от частоты повторных 
госпитализаций [Остроумова О.Д. и др., 2003].  
На основании данных исследования SOLVD (Studies of Left Ventricular 
Dysfunction) был проведен экономический анализ эффективности лечения 
ингибитором ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) эналаприлом 
[Butler J.R.G., 1996]. В это исследование было включено 2569 пациентов с 
клиническими проявлениями сердечной недостаточности и фракцией 
изгнания левого желудочка <35%. Период наблюдения за пациентами 
составил 48 мес. Стоимость эналаприла для лечения в течение этого периода 
составила для одного больного $777. В конце периода наблюдения оказалось, 
что общая стоимость лечения одного пациента в группе терапии 
эналаприлом в среднем составила $11 840, а в группе плацебо — $12 557, то 
есть лечение эналаприлом одного пациента с выраженной систолической 
дисфункцией левого желудочка в течение 48 мес. позволяло сэкономить 
$718. Экономия денежных средств была обусловлена уменьшением 
госпитализаций и снижением затрат на оплату стационарного лечения. В 
группе лечения эналаприлом затраты на госпитализацию в среднем на одного 
больного составили $8760, а в группе плацебо — $10 249. Терапия 
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эналаприлом оказалась экономически высокоэффективной и при оценке ее 
по стоимости / QALY, которая составила в среднем $5250 [Click H. et al., 
1995]. 
Несмотря на данные, доказывающие возможность сохранения 
денежных средств за счет терапии иАПФ, прослеживается тенденция к 
недостаточному использованию этих препаратов для лечения пациентов с 
сердечной недостаточностью. При бессимптомной дисфункции левого 
желудочка только 53% врачей общей практики и 75% кардиологов назначали 
иАПФ в качестве терапии первого выбора. При небольших и умеренных 
проявлениях сердечной недостаточности иАПФ в качестве препарата первого 
выбора использовали только 62% врачей общей практики и 85% кардиологов 
[Philbin E., Rocco T., 1997]. Увеличение частоты назначения иАПФ 
пациентам с ХСН и приверженности пациентов к терапии иАПФ являются 
важными источниками повышения экономической эффективности лечения 
ХСН. 
Результаты исследования Digitalis Investigator Group (DIG) показали, 
что терапия дигоксином по сравнению с плацебо уменьшает потребность в 
госпитализациях пациентов с сердечной недостаточностью [The Digitalis 
Investigation Group, 1997]. Экономические расчеты, основанные на данных 
исследований Randomized Assessment of Digoxin on Inhibitors of the 
Angiotensin-Converting Enzyme (RADIANCE) и Prospective Randomized Study 
of Ventriclilar Failure and the Efficacy of Digoxin (PROVED), показали, что 
лечение дигоксином пациентов с сердечной недостаточностью только в США 
может сохранять ежегодно около $12 млн [Young J.B., 1998]. 
Использование новых организационных подходов к лечению 
пациентов с ХСН также позволяет уменьшить расходы на лечение. В 
рандомизированных клинических исследованиях [Cline C.M.J. et. al., 1998; 
Stewart S. et. al., 1999] было доказано, что участие в лечении нескольких 
специалистов (кардиолог, клинический фармаколог, специально обученная 
медицинская сестра и др.) и терапевтическое обучение пациентов, позволяет 
снизить расходы на лечение пациентов с ХСН. Экономия средств происходит 
за счет снижения потребности в повторных госпитализациях, являющихся 
наиболее дорогостоящим для лечения пациентов с ХСН в развитых странах. 
15.4 Клинико-экономические аспекты 
антиаритмической терапии 
При проведении мета-анализа 132 исследований эффективности 
антиаритмической терапии одним из трех антиаритмических препаратов I 
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класса — хинидином, прокаинамидом и мексилетином — у пациентов со 
злокачественными или клинически проявляющимися желудочковыми 
нарушениями ритма получены следующие результаты. Стоимость 
антиаритмического препарата для лечения в течение 1 года составила для 
мексилетина $475, для хинидина — $225, а для прокаинамида — $268, то 
есть стоимость мексилетина была почти в два раза выше стоимости хинидина 
и прокаинамида. Хотя клиническая эффективность (оцениваемая по 
купированию более 70% аритмий) всех трех препаратов оказалась примерно 
одинаковой, соотношение частоты развития серьезных побочных эффектов 
мексилетина, хинидина и прокаинамида оказалось 1:2,1:2,8. Общая 
стоимость лечения в течение года с учетом затрат на лечение побочных 
эффектов составила $875 для мексилетина, $1239 — для хинидина и $1911 — 
для прокаинамида, а экономический показатель эффективности (все затраты / 
число больных с эффективной терапией) оказался равным $1716 для 
мексилетина, $2382 — для хинидина и $3901 — для прокаинамида. Таким 
образом, терапия наиболее дорогим препаратом оказалась и наиболее 
экономичной [Podrid P.J. et al., 1991]. 
Фибрилляция предсердий – чрезвычайно затратная проблема 
российского здравоохранения, имеющая существенное медико-социальное 
значение. Ожидаемые прямые расходы в Российской Федерации могут 
составить 41 тыс. руб./пациент/год, или 1080 евро (с учетом прямых и 
косвенных затрат, но без учета стоимости хирургического лечения 
нарушений ритма сердца), что меньше, чем в большинстве Европейских 
стран (с учетом стоимости потери работы). Так, в Греции расходы на 
пациента в год составляют не менее 1360 евро, в Италии - 3220 евро, в 
Испании - 2300 евро, а в США достигают 15553 долларов [Ringborg A. et al., 
2008]. Суммарные затраты, связанные с мерцательной аритмией, в 
Российской Федерации могут быть оценены в 102,92 млрд. руб. в год, 
включая расходы на госпитализацию (53,77 млрд. руб.), амбулаторное 
лечение и диагностику (21,4 млрд. руб.), лекарственное обеспечение 
амбулаторного лечения (16,9 млрд. руб.) и косвенные затраты (10,85 млрд. 
руб.) [А.С. Колбин и др., 2010]. 
15.5 Клинико-экономические аспекты 
антикоагулянтной терапии 
Распространенность мерцательной аритмии среди лиц старше 65 лет 
составляет около 10%, а ее развитие сопровождается повышением риска 
мозгового инсульта. В нескольких рандомизированных клинических 
93 
 
исследованиях было показано, что у пациентов с мерцательной аритмией 
терапия варфарином позволяет предотвратить примерно 2/3 ишемических 
инсультов [Ezekowitz M.D. и др., 1992; Laupacis A. и др., 1994]. 
Учитывая высокую стоимость лечения мозгового инсульта, которая в 
США составляет в среднем $25 000 на одного пациента в год, его 
профилактика с помощью антикоагулянтной терапии позволяет экономить 
денежные средства [Claesson L. и др., 2000]. 
У пациентов с мерцательной аритмией, которая была единственным 
фактором риска мозгового инсульта, терапия варфарином в течение 10 лет 
позволяла улучшать показатель QALY на 0,05 и экономить $670 за счет 
уменьшения риска инсульта. При наличии мерцательной аритмии и хотя бы 
еще одного фактора риска мозгового инсульта терапия варфарином в течение 
этого же периода улучшала показатель QALY на 0,02 и экономила $90 за 
счет снижения риска инсульта [Gage B.F., 1998]. 
Мета-анализ 15 исследований использования варфарина, 
нефракционированного гепарина и низкомолекулярного гепарина для 
предупреждения тромбоза глубоких вен голеней и тромбоэмболии легочной 
артерии выявил, что, несмотря на затраты, связанные с терапией, ее 
проведение является экономичным и уменьшает стоимость лечения 
пациентов с соответствующей патологией. При этом, использование 
низкомолекулярного гепарина, лечение которым не требует специального 
мониторинга, является более эффективным экономически по сравнению с 
терапией нефракционированным гепарином и варфарином [Raskob G.E., 
1996]. 
16.  Фармакоэкономика артериальной гипертензии 
16.1 Фармакоэкономические аспекты 
антигипертензивной терапии  
Одной из ведущих проблем фармакоэкономики в кардиологии является 
оценка экономической эффективности лечения артериальной гипертензии 
(АГ).  
Артериальная гипертензия – одно из наиболее затратных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы [Гельцер Б.И., 2002]. За 10 лет стоимость 
антигипертензивной терапии увеличилась в 4 раза, что обусловлено 
повышением цены современных классов антигипертензивных средств и 
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необходимостью достижения более низких целевых уровней артериального 
давления (АД) [Остроумова О.Д. [и др.], 2002].  
Применение экономической оценки антигипертензивной терапии 
(АГТ) представляет больший интерес. Это обусловлено широкой 
распространенностью заболевания, увеличением риска развития сердечно-
сосудистых осложнений, недостаточным контролем среди населения и 
высокой сердечно-сосудистой летальностью [Курочкина О.Н., 2006].  
Особую тревогу вызывают широкое распространение АГ среди 
трудоспособного населения, ранняя инвалидизация и снижение 
продолжительности жизни [Шальнова С.А. [и др.], 2006; Lancet, 2000]. 
Длительное течение АГ сопровождается возникновением повреждения 
органов-мишеней (головного мозга, глаз, сердца, почек) и сопутствующих 
патологических состояний [Шальнова С.А. и соавт., 2002; L.H. Lindholm и 
др., 2002; Ягудина Р.И., 2009; Плавунов Н.Ф. [и др.], 2004]. 
По данным официальной статистики, в России зарегистрировано 4,8 
млн. пациентов с АГ, но по результатам выборочного обследования 
населения число таких пациентов может достигать 42 млн., что составляет 
примерно 30% всего населения, но только 59% знают об этом. Из них 22-46% 
получают лечение, а эффективность достигается лишь у 6-17% пациентов 
[Каулина Е.М., 2011].  
С возрастом распространённость увеличивается и достигает 65% у лиц 
старше 65 лет, причём в пожилом возрасте преобладает изолированная 
систолическая артериальная гипертензия, которая в возрасте до 50 лет 
встречается менее чем у 5% населения. До 50-летнего возраста артериальная 
гипертензия чаще бывает у мужчин, а после 50 лет — у женщин [Соколов 
В.Н., 2009].  
В Республике Беларусь в настоящее время артериальной гипертензией 
страдает 20–25% жителей. На конец 2007 года в РБ зарегистрированы 1 286 
962 человека с АГ, 46,8% — лица трудоспособного возраста [Шальнова С.А. 
[и др.], 2006], на начало 2010 года выявлено и учтено 1 539 470 лиц с АГ, из 
них на диспансерном учете состоит 862 899 пациентов [Мрочек А.Г. [и др.], 
2010]. Распространенность АГ среди мужчин составляет 39,2%, среди 
женщин 41,1% [Драпкина О.М. и соавт., 2002].  
По данным И.Д. Козлова и соавт. (2003), распространенность АГ II—III 
ст. в г. Минске составляет 24,4%, а среди сельского населения — 24,6%. При 
этом 24% пациентов с АГ не знают о наличии у них повышенного АД и 
антигипертензивную терапию не получают.  
Ниже представлены данные, полученные при исследованиях в 45 
странах [Claude Lenfant, 2005]. Общемировые демографические показатели и 
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показатели распространенности АГ на 2005 г. и прогнозируемые данные на 
2030 г. показаны в таблице 16.1.1. Для проведения анализа было сделано 
допущение, что гипертензивными являются лица в возрасте 25 лет и старше. 
Число таких лиц показано в таблице 16.1.1 – ряд 3. Доля лиц с гипертензией 
была рассчитана с учетом уровня распространенности гипертензии в каждой 
стране и численности лиц в возрасте 25 лет и старше в соответствующих 
странах. 
Таблица 16.1.1 – Численность населения по 45 странам на 2005 г. и 
прогнозируемая на 2030 г. (в тыс.) 
Показатели 2005 г. 2030 г. 
Численность населения в 45 странах 3 085 175 3 523 053 
% от мирового населения 47,7 43,0 
Число лиц 25 лет и старше в 45 странах 1 860 559 2 441 842 
Численность населения в 45 странах с 
гипертензией 
579 104 857 603 
 
% с гипертензией в 45 странах 31,1 35,0 
Численность населения с гипертензией в мире 1 086 572 1 782 485 
Этот анализ основан на ряде допущений, которые могут оказаться 
неверными; наиболее спорным может быть предположение, что 
гипертензивную популяцию во всех странах составляет население в возрасте 
25 лет и старше [Claude Lenfant, 2005]. 
Проблема АГ стоит остро для не только терапевтов, кардиологов, но и 
педиатров. Это обусловлено тем, что распространенность первичной АГ среди 
школьников в России колеблется от 1 до 18% [Беляева Л.М., 2005]. В течение 
последующих 3-7 лет артериальное давление остается повышенным у 33-42% 
подростков, а у 17-26% АГ приобретает прогрессирующее течение с формиро-
ванием артериальной гипертензии [Бикбов Б.Т., 2004]. В Республике Беларусь 
получены схожие данные: распространенность первичной артериальной 
гипертензии среди школьников также составляет 18%. В течение 5 лет 
артериальное давление остается повышенным у 37% подростков, а у 21% 
формируется артериальная гипертензия [Клечан С., 2010]. 
Несмотря на значительную распространенность АГ и ее осложнений, 
отмечается недостаточная информированность и охват лечением пациентов. 
Результаты выборочных исследований в РФ показали, что только 48% лиц, 
страдающих АГ, знают о наличии у них заболевания, 34% – лечатся, лечатся 
эффективно – 11% [Плавунов Н.Ф., 2004]. 
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АГ – самое дорогое на сегодняшний день заболевание сердечно-
сосудистой системы. Согласно анализу стоимости терапии АГ, проведенному 
в 2002 г., экономическое бремя АГ для общества составляет 1,3% от внут-
реннего валового продукта (ВВП) Российской Федерации [Мальчикова С., 
2010; Леонова М.В., 2002]. Проведенный в 2002 г. анализ стоимости терапии 
АГ в России, включавший только стационарный этап лечения, позволил 
выявить, что прямые и непрямые затраты на лечение пациентов с 
неосложненной формой заболевания составили соответственно 7,5 и 4,7 
млрд. руб. в год, а затраты на лечение ассоциированных с артериальной 
гипертензией заболеваний (острый инфаркт миокарда, стенокардия, инсульт, 
транзиторные ишемические атаки) – соответственно 35,1 и 8,9 млрд. руб. в 
год. 
В США прямые и непрямые затраты, связанные с АГ и ее 
осложнениями, к 2006 году достигли 63,5 миллиардов долларов. Эта цифра 
значительно преуменьшена, поскольку затраты на АГ были искусственно 
отделены от затрат на заболевания, с которыми АГ тесно связана. Например, 
затраты на ИБС составили 142,5 млрд., ишемический инсульт – 57,9 млрд., 
хроническую сердечную недостаточность – 29,6 млрд. долларов. В структуре 
затрат на лечение АГ в США затраты на госпитализацию составляют 30% 
(4,7 млрд долларов), затраты на антигипертензивные средства 20% (4 млрд 
долларов). В Италии (Great study) затраты на антигипертензивные 
медикаменты достигают 56%. В других странах Европы и Северной Америки 
процентное соотношение расходов на АГ оказалось сходным [Остроумова 
О.Д., 2008]. Тем самым, поиск малозатратных и эффективных методов 
коррекции АГ и ее осложнений является повсеместным приоритетом для 
национальных систем здравоохранения [Куликов А.Ю., 2009; Байда А., 
2010].  
Артериальная гипертензия является основной причиной сердечно–
сосудистых осложнений, прежде всего инсульта и инфаркта миокарда. 7,1 
млн. ежегодных случаев смерти связаны с АГ. По статистике, в Беларуси у 
пациентов, перенесших инфаркт, в 82% случаев ранее была диагностирована 
гипертензия. Особенно высокий уровень смертности отмечается среди 
мужчин трудоспособного возраста [Леонова М.В., 2002]. АГ является 
причиной 27% всех сердечно-сосудистых событий у женщин и 37% - у 
мужчин. Около 14% инфарктов миокарда у мужчин и 30% - у женщин 
обусловлены АГ. 35% ишемических инсультов, 39% случаев хронической 
сердечной недостаточности у мужчин и 59% - у женщин, а также 56% 
случаев хронического поражения почек также связаны с АГ [Атрощенко 
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И.Е., 2004]. Затраты на лечение середечно-сосудистых осложнений требует 
больших денежных средств (таблица 16.1.2) [Мальчикова С., 2010]. 
Таблица 16.1.2 – Затраты на лечение осложнений АГ 
Осложнение Стоимость, рос. руб. 
Острый инфаркт миокарда 55 712,97 
Нестабильная стенокардия 31 606,32 
Коронарная ангиография с ЧКВ со стентом 169 200 
ОНМК (ишемический инсульт) 85 184,25 
Транзиторная ишемическая атака 29 588,77 
Аорто-подвздошный тромбоз 52 700 
Смертность населения РФ от АГ за 2000 г. составила 27 414 случаев; 
временная нетрудоспособность составила: абсолютное число случаев - 1 184 
876, абсолютное число дней — 16 154 277; больничная летальность в 
лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) — 1 592 случая [Леонова 
М.В., 2002]. АГ представляет собой наиболее частую причину обращения за 
медицинской помощью, составляя от 10% до 20% всех амбулаторных 
врачебных приемов [Каулина Е.М., 2011]. Это влечет за собой существенные 
материальные затраты на лечение этой группы пациентов. По данным 
моделирующего исследования, проведенного в России, расходы из бюджета 
на стационарное лечение пациентов с неосложненной АГ составили 7,5 млрд 
руб. в год, на лечение сердечно-сосудистых осложнений – 35 млрд руб. в год, 
общие экономические потери в производственной сфере в связи с данным 
заболеванием достигли 40 млрд руб. в год [Белоусов Ю.Б., Леонова М.В., 
2005]. 
Представляют интерес результаты крупного многоцентрового 
исследования, выполненного в СССР в 1979-1984 гг. среди мужчин 40-54 лет, 
работающих на крупных промышленных предприятиях в 22 городах страны. 
У лиц с диастолическим артериальным давлением (ДАД) 95 мм рт.ст. и выше 
оценивали социальный и экономический ущерб в связи со смертностью от 
инсульта. Установлено, что у преждевременно умерших от острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) общее число недожитых лет 
жизни и число недожитых лет жизни в трудоспособном возрасте в расчете на 
10000 человек составили 897,76 и 291,07 лет, соответственно. При этом 
общее число потерянных лет жизни в связи с временной 
нетрудоспособностью, инвалидностью и смертностью от ОНМК за 5 лет 
достигало 1009,0 человеколет, в том числе в трудоспособном возрасте 402,3 
человеколет. Экономический ущерб в целом (т.е. обусловленный 
заболеваемостью с временной и стойкой нетрудоспособностью и 
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преждевременной смертью от инсульта) в связи с АГ составил 1 397 530 руб. 
(по ценам 1984 г.) на 10000 человек. При этом 2/3 денежных потерь (930 600 
руб.) были связаны с преждевременной смертью от ОНМК [Остроумова О.Д., 
2008]. 
В исследовании HOT (Hypertension Optimal Treatment) [Zanchetti A., et 
al.] на материале наблюдения за 19 тыс. пациентами с уровнем 
диастолического АД (ДАД) 100—115 мм рт. ст. в течение 4 лет установлено, 
что частота сердечно-сосудистых осложнений (инсульта и инфаркта 
миокарда) снижалась при уменьшении ДАД до 82 мм рт. ст., а наименьший 
уровень смертности от ССО наблюдался при достижении САД уровня 138 
мм рт. ст. (ДАД — 86 мм рт. ст.). То есть антигипертензивная терапия может 
быть эффективной, в том числе экономически эффективной, только в случае 
достижения определенного уровня САД и ДАД [Атрощенко И.Е., 2004]. 
В проекте Global Burden of Disease оценивалась вероятность развития 
различных заболеваний при повышении систолического АД более 115 мм 
рт.ст. Около 12,8% (7,12 миллиона человек) всех летальных исходов, а также 
4,4% от всех «утраченных лет жизни вследствие инвалидизации по причине 
сердечно-сосудистых заболеваний» в 2000 году в США обусловлены 
повышенным АД.  
В США в год происходит около 500000 инсультов, примерно в 
половине случаев которых причиной является АГ. Общая стоимость лечения 
инсультов, связанных с АГ, составляет 26 млрд. долларов. В то же время 
стоимость гипотензивной терапии составляет 17 млрд долларов в год. Если 
учесть, что гипотензивная терапия снижает риск развития инсульта на 40% 
(по данным Леоновой М.В. на 10-30%), то очевиден вывод: положительная 
экономическая эффективность от проводимой гипотензивной терапии 
составляет около 10,5 млрд долларов. Известно, что расходы на 
антигипертензивную составляют около 30% стоимости лечения АГ. Поэтому 
важно, чтобы терапия была максимально эффективной в улучшении 
отдаленного прогноза у пациентов АГ [Мальчикова С., 2010; Леонова М.В., 
2002].  
Рандомизированные контролируемые клинические испытания 
подтвердили, что под влиянием приема антигипертензивных препаратов 
наблюдается уменьшение риска общей смертности, возникновения инсульта, 
ИБС, сердечной недостаточности и хронического поражения почек, а, 
следовательно, и расходов на лечение. Однако, несмотря на определенные 
достижения, связанные с появлением и внедрением в клинику новых 
современных антигипертензивных средств, эффективность лечения АГ 
является недостаточным, а затраты – высокими. Это обстоятельство 
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обусловлено такими причинами, как многофакторность и малосимптомное 
течение АГ, низкая приверженность пациентов к назначенной терапии, а 
также неэффективное использование ресурсной базы. Наряду с широким 
применением в реальной практике малоэффективных средств и средств с 
недоказанной эффективностью, нередко неоправданным является 
использование дорогостоящих технологий диагностики и лечения АГ 
[Мальчикова С.В., 2010].  
Имеющиеся данные о клинико-экономической эффективности 
различных групп антигипертензивных средств (АГС) и особенно 
комбинированной терапии весьма противоречивы и неоднородны 
[Мальчикова С.В., 2010]. 
Основными группами АГС на сегодняшний день являются: антагонисты 
кальция (АК), бета-адреноблокаторы (β-АБ), ингибиторы АПФ (иАПФ), 
диуретики, блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА), альфа-
адреноблокаторы (α-АБ) [Захаревич О. А., 2001; Чазова И.Е. [и др.], 2008; 
Национальные клинические рекомендации под ред. Р.Г. Оганова, 2010; 
Мрочек А.Г. [и др.], 2010]. Достаточно четко определяются показания к 
назначению той или иной группы АГС (таблица 16.1.3) [Чазова И.Е. [и др.], 
2008; Guidelines Committee. European Society of Hypertension-European Society 
of Cardiology guidelines for the management of arterial hypertension, 2003; Оганов 
Р.Г., 2006; Пристром М.С., 2000]. В таблице 16.1.4 показаны изменения 
терапии АГ с учетом возрастной группы [Оганов Р.Г., 2006].  
Таблица 16.1.3 – Показания и противопоказания к применению современных 
АГС  
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Таблица 16.1.4 – Изменения терапии АГ с учетом возрастной группы 
Линия терапии Группа пациентов 
55 лет и старше Моложе 55 лет 
Первая АК или тиазидные диуретики ИАПФ или БРА 
Вторая ИАПФ или диуретик АК или диуретик 
Третья Комбинация ИАПФ (или БРА) с АК и диуретиком 
Четвертая Большая доза тиазидного диуретика с добавлением 
другого диуретика, β-АБ или селективного альфа-
блокатора 
В рекомендациях Европейского общества кардиологов 2003 г. 
отмечается, что все современные группы АГС (при правильном назначении) 
в одинаковой степени положительно влияют на жесткие конечные точки, т. е. 
значительно снижают риск развития фатальных и нефатальных осложнений 
АГ. Достаточно четко определяются показания к назначению той или иной 
группы антигипертензивных средств [Guidelines Committee. 2003 European 
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Society of Hypertension-European Society of Cardiology guidelines for the 
management of arterial hypertension]. Но после окончания исследования 
ASCOT и проведенных в последнее время мета-анализов, возможно, будут 
внесены некоторые изменения. Так, в новых Британских рекомендациях по 
контролю АГ уже предложено исключить β-АБ из препаратов первой линии 
при лечении АГ, а также сделан акцент на том, что β-АБ нежелательно 
применять как начальную терапию при АГ [Оганов, Р.Г., 2006].  
При назначении лечения при артериальной гипертензии лекарственное 
средство должно не только эффективно и продолжительно снижать 
артериальное давление, но также и уменьшать риск сердечно-сосудистых 
осложнений [Соколов В.Н., 2009]. ЛС, обеспечивающее наименьшее число 
случаев инсульта и ишемической болезни сердца, соответственно, уменьшает 
количество госпитализаций и тем самым снижает затраты на лечение АГ. 
С целью изучения современных схем фармакотерапии АГ и оценки 
госпитальных затрат на терапию на базе городской клинической больницы 
№23 Москвы было проведено фармакоэкономическое исследование, в ходе 
которого анализировались госпитальные затраты на фармакотерапию 
пациентов с АГ.  
Формировались клинико-статистические группы (КСГ): КСГ №1 - 
пациенты с артериальной гипертензией и сахарным диабетом (АГ+СД); КСГ 
№2 - пациенты с артериальной гипертензией и ишемической болезнью 
сердца (АГ+ИБС); КСГ №3 - пациенты с артериальной гипертензией и 
церебро-васкулярной болезнью (АГ+ЦВБ); КСГ № 4 – пациенты с 
эссенциальной артериальной гипертензией (ЭАГ). 
Наиболее высокая частота назначений отмечена в группе 
антигипертензивных средств (ингибиторы АПФ - 98%, диуретики - 60%), а 
также других лекарственных средств (ЛС) (влияющие на свертываемость 
крови; витамины; ЛС для улучшения мозгового кровообращения и 
метаболизма; плазмозамещающие жидкости). Наиболее низкую частоту 
назначений имели антиангинальные, кардиотонические и антиаллергические 
лекарственные средства, а также препараты для коррекции ионного 
равновесия в организме.  
Получены следующие данные:  
- затраты на антигипертензивную терапию составили 4792,29 руб., или 
11,46%, при этом на группу ингибиторов АПФ приходится большая часть 
затрат (1954,99 руб., или 4,68%);  
- затраты на терапию другими ЛС составляют 37006,3 руб. (88,54%), 
причем на ЛС, влияющие на свертываемость крови, приходится наибольшее 
количество расходуемых средств (22226,97 руб., или 53,18%). Проведенный 
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фармакоэкономический анализ методом стоимости болезни, основанный на 
расчете средней стоимости фармакотерапии в расчете на одного пациента за 
курс лечения, показал, что наиболее затратной оказалась фармакотерапия 
пациентов из КСГ № 1 – она превышает в 1,35 раза показатель для КСГ № 4 
(2824,04 руб. и 2093,4 руб. соответственно), в 4,12 раза – показатель для КСГ 
№ 3 (2824,04 руб. и 685 руб. соответственно) и в 7,92 раза – показатель для 
КСГ № 2 (2824,04 руб. и 356,55 руб. соответственно) [Соколов В.Н., 2009].  
В литературе имеется ряд работ по сравнительной эффективности 
разных ингибиторов АПФ. Так, получены данные сравнительного анализа 
экономических аспектов лечения двумя ингибиторами АПФ – эналаприлом и 
лизиноприлом. В исследование было включено 127 пациентов, получавших 
эналаприл, 52 из которых в течение 12 месяцев продолжили получать 
эналаприл, а 75 были переведены на лизиноприл (5–20 мг/сут.). Учитывали 
цену ЛС, административные расходы, затраты на посещение врача, 
лабораторные исследования, а также стоимость лечения побочных эффектов. 
Установлено, что в группе пациентов, переведенных на лизиноприл, 
экономия денежных средств составила от 85 до 110 $ на человека. При этом 
ежемесячная сэкономленная сумма колебалась от 2,04 до 2,61 $ на пациента. 
Отмечено также, что сроки появления реальной экономии денежных средств 
зависят от назначенной дозы лизиноприла и составляют 15 месяцев для 5 
мг/сут, 17 месяцев – для 10 мг/сут и 7 месяцев – для 20 мг/сут. Авторы 
делают вывод о том, что выявление большей экономической эффективности 
одного ЛС по сравнению с другим возможно через 12 месяцев непрерывного 
лечения. Установлено также, что выполнение программы перехода с терапии 
каптоприлом на терапию лизиноприлом в соотношении доз 5:1, 
проводившейся у 109 больных с мягкой и умеренной АГ в течение 4 лет в 
США, дало экономию в 287231 $ [Остроумова О.Д., Мамаев В.И., 2002].  
Хотя ингибиторы АПФ считаются более дорогим, по сравнению с 
диуретиками и β-блокаторами, классом препаратов, однако только сравнение 
эффективности ЛС с учетом их влияния на качество жизни пациентов 
(стоимостно-утилитарный анализ) позволит выявить реальные преимущества 
между несколькими препаратами из разных групп. Их нельзя механически 
переносить на различия между классами в целом. Так, при стоимостном 
анализе эффективности лечения артериальной гипертензии пропранололом и 
каптоприлом последний имел значительно худшие показатели 
экономической эффективности, т.к. оценка проводилась только на основании 
данных о затратах и продолжительности жизни. В то же время при 
сравнительной оценке эффективности антигипертензивной терапии данными 
препаратами, проведенной с учетом уровня артериального давления и 
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показателей качества жизни, каптоприл значительно превосходил атенолол в 
связи с небольшим количеством побочных эффектов и благоприятным 
влиянием на качество жизни.  
Экономическую эффективность лечения АГ определяет влияние 
антигипертензивных средств на сопутствующие заболевания и другие 
факторы риска сердечно-сосудистых осложнений. М. Johannesson (1993) 
провел оценку рентабельности применения у пациентов с АГ ингибиторов 
АПФ и антагонистов кальция. Данные антигипертензивные средства 
достоверно снижают риск развития ишемической болезни сердца (ИБС). При 
этом стоимость одного года спасенной жизни колебалась от 8000 до 
1000000$ в различных анализируемых подгруппах пациентов с АГ. Авторы 
подчеркивают, что ингибиторы АПФ потенциально являются экономически 
более выгодными среди определенной группы пациентов с АГ с 
повышенным риском развития ИБС [Остроумова О.Д., 2008].  
J.R. Соok и соавт. представили результаты многоцентрового 
исследования SOLVD (Studies of Left Ventricular Dysfunction), в котором 
оценивалось соотношение цены и эффективности лечения эналаприлом 1917 
пациентов с АГ с дисфункцией левого желудочка. За период наблюдения (в 
среднем 2,8 года) отмечено достоверное снижение общей смертности и, в 
результате этого, увеличение средней продолжительности жизни в среднем 
на 2,14 года. На фоне приема эналаприла выявлено достоверное снижение 
риска первичной госпитализации из-за сердечной недостаточности на 37% и 
всех случаев госпитализации на 32%. Это привело к экономии 1656 $ на 1 
пациента за весь период лечения. Авторы делают вывод о том, что 
ингибиторы АПФ и с позиции фармакоэкономики должны использоваться в 
качестве антигипертензивных средств первой линии при лечении пациентов с 
АГ с дисфункцией левого желудочка [Остроумова О.Д., 2008].   
В Гродненском государственном медицинском университете провели 
исследование по сравнению амлодипина (СП ООО «Фармлэнд») по 
фармакоэкономическим параметрам и клинической эффективности с 
другими антигипертензивными средствами для лечения АГ. В ходе 
исследования получены следующие выводы: при лечении АГ, согласно 
данным применения фармакоэкономического метода стоимость-
эффективность (cost-efficacy), по коэффициенту затратной эффективности 
амлодипин (СП ООО «Фармлэнд) не отличался от двух препаратов 
эналаприла (берлиприла и эналаприла СП ООО «Фармлэнд»). Это позволяет 
считать амлодипин (СП ООО «Фармлэнд») одним из препаратов выбора для 
лечения АГ. Амлодипин (СП ООО «Фармлэнд) был аналогичен по 
клинической эффективности (по степени снижения САД и ДАД) 
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кардилопину. Тот факт, что при этом амлодипин в 3 раза дешевле 
кардилопина и в 4,5 раза дешевле норваска, позволяет рекомендовать 
амлодипин (СП ООО «Фармлэнд) для широкого использования. Амлодипин 
(СП ООО «Фармлэнд») имел сопоставимые с другими антигипертензивными 
средствами из группы антагонистов кальция показатели снижения САД и 
ДАД [Вдовиченко В.П., 2011].  
Целью исследования, проводимого Кировской государственной 
медицинской академией, был сравнительный фармакоэкономический анализ 
комбинаций АГС с учетом влияния на эндотелиальную функцию. 
В исследования использовались следующие комбинации (таблица 
16.1.5).  
Таблица 16.1.5 – Характеристика АГС 
Препарат Содержание препарата в таблетке, мг 
Комбинация А 
Арифон ретард (Индапамид) 1,5 
Престариум 4/8 
Комбинация В 
Равел СР 1,5 
Тенокс 5/10 
Комбинация С 




Результаты оценки эффективности затрат на протяжении 31,5 мес. и 
10,5 лет представлены в таблице 16.1.6. 
























Анализ в течение 31,5мес 
А 27 839 0,87 2,6 31 998 10707 
В 19 704 0,85 2,6 23 181 7578 
С 27 512 0,84 2,57 32 753 10705 
D 24 930 0,82 2,57 30 402 9700 
Анализ в течение 10,5 лет 
A 142 864 0,6 10,26 238 107 13924 
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B 125 341 0,54 10,24 232 173 12240 
C 152 544 0,52 10,13 293 354 15058 
D 152 274 0,48 10,05 317 238 15151 
Было установлено, что наиболее экономичным вариантом 
фармакотерапии является комбинация В (Равел СР + Тенокс), применение 
которой позволяет экономить за счет меньшей стоимости лечения. Кроме 
того, данная комбинация наиболее экономична в плане стоимости лечения 1 
пациента без осложнений и сохраненного года жизни.  
Далее идут комбинация D, затем A и C. Важно, что промежуток 
времени, в течение которого можно ждать возвращения вложенных средств, 
намного больше, чем 31,5 мес, в течение которого проводилось клиническое 
испытание. 
Несмотря на то, что комбинация В является самой дешевой, более 
дорогая комбинация А, как показывает инкрементный анализ (таблица 
16.1.7), эффективнее других снижает риск осложнений и смерти. 
Таблица 16.1.7 – Анализ приращения эффективности затрат 
Комбинация Стоимость 







B 125 341 0,54 0,04 
A 142 864 0,60 0,03 
D 152 274 0,48 0,06 
C 152 544 0,52 0,05 
Частота осложнений при комбинации А составила 37%, В – 42 %; 
смертельных исходов – соответственно 3 и 4% за 10,5 лет, т.е. комбинация А 
обеспечивает максимальную эффективность при большей, чем комбинация 
В, стоимости. К примеру, применение комбинации А вместо В в течение 10 
лет предупредит развитие нефатальных осложнений у 5 пациентов из 100 с 
АГ и 1 фатального осложнения.  
Наряду с поиском наиболее экономически выгодных 
антигипертензивных комбинаций в этом исследовании спрогнозировали 
количество сохраненных лет качественной жизни (QALY) и их стоимость. 
Значение QALY при комбинации А составило 0,713 (что равно 8,6 мес. 
или 257 дням качественной жизни). При комбинации В – 0,714 (8,6 мес. или 
257 дней), С – 0,736 (8,8 мес., 265дней); D – 0,704 (8,4 мес. или 253 дня). 
Как видно из таблицы 26.8 количество QALY было максимальным 
через 31,5 мес для комбинации С, а через 10,5 лет – для комбинации А. 
Однако, как и в случае со стоимостью лечения 1 больного без осложнений и 
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сохраненного года жизни, наиболее экономичным вариантом 
фармакотерапии является комбинация В (меньшая стоимость лечения). 
Через 10 лет терапия комбинацией В остается самой экономичной. 
Комбинация А благодаря лучшим показателям отдаленной эффективности 
увеличивает стоимость 1 QALY на 10,8%. В то же время при использовании 
комбинированных схем С и D стоимость года качественной жизни возрастает 
соответственно на 16,5 % и 19,7%. 
Таблица 16.1.8 – Оценка эффективности различных антигипертензивных 
комбинаций на основе QALY 
Комбинация Стоимость 
лечения, руб 
QALY Стоимость 1 
QALY 
Анализ в течение 31,5 мес 
A 27 839 1,83 15 212 
B 19 704 1,82 10 826 
C 27 512 1,87 14 712 
D 24 930 1,79 13 927 
Анализ в течение 10,5 лет 
A 142 864 6,98 20 487 
B 125 341 6,86 18 271 
C 152 544 6,97 21 885 
D 152 274 6,69 22 761 
В ходе исследования установлено, что наиболее экономичным 
вариантом фармакотерапии в плане стоимости 1 случая без осложнений и 
сохраненного года жизни является комбинация индапамид ретард + 
амлодипин. Применение данной комбинации по сравнению с другими 
позволяет экономить за счет меньшей стоимости лечения. Наряду с этим 
самая дорогая комбинация периндоприл + индапамид ретард эффективнее 
других снижает риск осложнений и летального исхода. Это приводит к тому, 
что через 10,5 лет терапия периндоприлом и индапамидом ретард по 
затратам уступает лишь самой дешевой комбинации и позволяет сохранить 
максимальное число лет качественной жизни [Мальчикова С.В., 2010].  
В исследовании, которое проводилось кафедрой клинической 
фармакологии РГМУ, Москва [Захаревич О.А., 2001] сравнивались 11 
антигипертензивных средств пяти основных групп: β-блокаторы, 
антагонисты кальция, ингибиторы АПФ, селективный блокатор α-
адренорецепторов и ингибитор рецепторов ангиотензиногена II, 
назначавшихся в режиме монотерании. Оказалось, что наименьшей 
стоимостью из исследуемых АГС обладают β-адреноблокаторы, несколько 
уступают им антагонисты кальция и ингибиторы АПФ. Наиболее 
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дорогостоящими препаратами по оценке минимизации стоимости являются 
α-адреноблокатор кардура и блокатор рецепторов AT II козаар, цена их 
суточной эквивалентной дозы – 43,03 и 72 рубля соответственно. 
При проведении расчетов оказалось, что наиболее затратно-
эффективным является использование группы β-блокаторов, далее следуют 
ингибиторы АПФ и антагонисты кальция. Наименее затратно-эффeктивными 
являются альфа-адреноблокатор и блокатор рецепторов ангиотензина II 
[Захаревич О.А., 2001].  
Терапия наиболее дешевым антагонистом кальция имеет более низкую 
годовую стоимость по сравнению с наиболее дорогим β–блокатором (95 и 
264$, соответственно). К подобным выводам пришли и D.E. Hilleman и соавт. 
[D.E. Hilleman, 1994], которые проводили сравнительный анализ стоимости 
лечения пациентов с недавно выявленной мягкой и умеренной 
диастолической АГ (диастолическое АД от 95 до 110 мм рт.ст.) шестью 
различными классами антигипертензивных средств. С учетом расходов на 
приобретение лекарств (начальные и дополнительные), проведение 
лабораторных исследований, затрат на посещение клиники, а также на 
ведение побочных эффектов, максимальная общая стоимость лечения 
отмечена при использовании антагонистов кальция, α1–блокаторов и 
ингибиторов АПФ, а минимальная – β–блокаторов. Так, средняя общая 
стоимость лечения одного пациента (по ценам на 1992 г.) составила 895$ при 
приеме β–блокаторов, 1043$ – диуретиков, 1165$ – центральных α2–
агонистов, 1243$ – ингибиторов АПФ, 1288$ – α1–блокаторов и 1425$ – 
антагонистов кальция.  
Edelson J.T. и соавт. [Edelson J.T. [et. al.], 1990] оценили стоимость 
лечения пациентов среднего возраста (35-64 лет) с мягкой и умеренной АГ 
без ИБС препаратами пяти основных классов антигипертензивных средств. 
Стоимость одного года спасенной жизни при приеме пропранолола составила 
10900$, гидрохлортиазида 16400$, нифедипина 31600$, празозина 61900$, 
каптоприла 72100$.  
Ramsey S.D. и соавт. [Ramsey S.D. [et. al.], 1999] провели 
сравнительную фармакоэкономическую оценку лечения АГ препаратами из 
четырех основных групп антигипертензивных средств. Общая стоимость 
лечения включала в себя затраты на покупку лекарств, мониторинг терапии, 
коррекцию побочных эффектов и осложнений, а также денежную сумму, 
необходимую для перевода пациентов на другую терапию в случае неудачно 
подобранного медикамента. Использовали следующие антигипертензивные 
средства эналаприл, амлодипин, ацебутолол и хлорталидон. Авторы выявили, 
что хотя пациенты, получавшие амлодипин, быстрее достигали целевого 
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уровня АД, наименьшие затраты на лечение (цены на 1995 г.) были в группе 
хлорталидона (641$). Общая стоимость терапии другими 
антигипертензивными средствами была более высокая и составила 920, 946 и 
948$ в группах ацебутолола, амлодипина и эналаприла, соответственно. В 
этих трех группах цена АГС составляла большую часть стоимости общих 
затрат на лечение. Авторы подчеркивают, что наибольший процент 
пациентов, достигших целевого уровня АД, отмечен при использовании 
амлодипина, однако его цена существенно больше, чем у диуретика 
хлорталидона.  
По данным исследования I. Kawachi и соавт., наилучшее соотношение 
цена-эффективность выявлено у диуретиков и β-блокаторов [Kawachi I., 
1991].  
Результаты многоцентрового рандомизированного исследования 
MAPHY (Metoprolol Atherosclerosis Prevention in Hypertension) [Wikstrand J., 
1988], посвященного cравнительной оценке фармакоэкономических 
особенностей и влиянию на качество жизни метопролола (50 мг/сут) и 
тиазидных диуретиков, у мужчин с мягкой и умеренной АГ, получавших 
метопролол, выявлено достоверное снижение риска сердечно-сосудистых 
осложнений. Подобных изменений при использовании тиазидных 
диуретиков не отмечено. Поэтому применение метопролола привело к 
экономии прямых и непрямых расходов, связанных с заболеваемостью: при 
учете только прямых затрат она составила 2400$ на один год жизни. При 
этом ухудшения качества жизни пациентов, принимавших метопролол, не 
отмечено. Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что при 
лечении АГ метопролол имел лучшее соотношение цена-эффективность, чем 
при применении высоких доз тиазидных диуретиков.  
Таким образом, при длительном лечении АГ экономически более 
рентабельное соотношение цена-эффективность выявлено у β-блокаторов и 
диуретиков. Однако, следует учитывать, что рентабельность лечения АГ 
определяется не классом используемых антигипертензивных средств, а 
конкректным медикаментом, поскольку цена препаратов существенно 
колеблется внутри каждой группы [Остроумова О.Д., 2008]. 
Результаты исследования, проводившегося Российским университетом 
дружбы народов, следующие (таблица 16.1.9, 16.1.10, 16.1.11). 
Таблица 16.1.9 – Фармакологические группы препаратов, используемые в 
терапии больных АГ 1-2 стадии на амбулаторной ступени 
№ Наименование группы Частота назначения (%) 
1. β-блокаторы 36,0 
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2. иАПФ 23,0 
3. АК 21,5 
4. Диуретики 12,5 
5. Комбинированные препараты 5,0 
6. Гипотензивные препараты прямого 
центрального действия 
2,0 
Таблица 16.1.10 – Оценка эффективности монотерапии АГ 1-2 степени 







β-блокаторы 0,85 25,20 0,03 
иАПФ 5,12 29,80 0,17 
АК 7,24 28,10 0,26 
Диуретики 1,37 27,0 0,05 
Таблица 16.1.11 – Оценка эффективности комбинированной терапии АГ 1-2 
степени 








Ингибитор АПФ + 
диуретик 
8,05 28,30 0,28 
Антагонист кальция + 
диуретик 
4,43 33,60 0,13 
Бета-блокатор + 
диуретик 
2,38 30,80 0,08 
Комбинированные 
препараты 
0,30 24,80 0,01 
Было выявлено, что один и тот же эффект достигается с наименьшими 
затратами при лечении β-блокаторами и диуретиками при монотерапии и 
комбинированными препаратами, а также сочетанием бета-блокатора и 
диуретика при комплексной терапии [Лоскутова Е., 2002].  
Была сопоставлена стоимость и эффективность лечения пациентов с 
АГ селективными и неселективными β-блокаторами. Отмечено, что частота 
развития инсультов и гипертрофии левого желудочка при использовании 
антигипертензивных средств данных групп достоверно не различалась. 
Однако частота возникновения инфаркта миокарда у курящих пациентов 
была выше при использовании неселективных β-блокаторов. Кроме того, эти 
препараты ухудшали функцию почек у пациентов с повышенным 
периферическим сопротивлением и сниженным сердечным выбросом. У 
пациентов, принимающих неселективные β-блокаторы, также отмечены 
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большее число побочных эффектов и более низкие показатели качества 
жизни по сравнению с пациентами, получавшими селективные β1-блокаторы. 
По мнению авторов, более высокий уровень качества жизни пациентов с АГ, 
которым назначены селективные β-блокаторы, компенсирует большую 
стоимость препаратов этой группы [Остроумова О.Д., 2008]. 
Отдельная теоретическая проблема для отечественных специалистов в 
области фармакоэкономического анализа — оценка генерических 
лекарственных средств [Сулейманов С.Ш., 2005; Куликов А.Ю., 2008]. В 
США с 2003 по 2006 г. объем продаж генериков увеличился с 16,5 до 21 млрд 
долл. или на 27,2%. Германия, занимающая второе место в мире на мировом 
рынке генериков, за тот же период увеличила объем продаж на 91,6%. Рынок 
генерических лекарственных средств в России составляет 78% [Шарабчиев 
Ю.Г., 2007].  
Но не все генерики по эффективности и безопасности соответствуют 
оригинальным препаратам. Более 60 % назначений составляют генерические 
препараты [Оганов Р.Г., 2006]. Именно за счет генериков в некоторых 
странах сдерживается внедрение эффективных медицинских технологий в 
клиническую практику, происходит нерациональное расходование ресурсов 
здравоохранения. Речь идёт о недостаточно эффективных и безопасных 
генерических ЛС, на которые органы здравоохранения ошибочно 
ориентированы из-за недостаточного финансирования, а также 
недостаточного количества или полного отсутствия клинических 
исследований, сравнивающих оригинальные и генерические ЛС разных 
производителей между собой [Куликов А.Ю., 2008].  
В России проводилось открытое, перекрестное рандомизированное 
сравнительное исследование по изучению эффективности и переносимости 
двух препаратов бисопролола – оригинального Конкор и генерика 
Бисогамма. Проведенное сравнение выявило клинические преимущества 
Бисогаммы по сравнению с Конкором (эффективность, оцененная по 
количеству лиц достигших целевых значений артериального давления) 
сопровождаются экономической выгодой, составляющей 22983,5 руб. на 100 
пациентов с артериальной гипертензией. Исходя из полученных данных, 
переход в лечении артериальной гипертензии с Конкора на Бисогамму 
позволит дополнительно пролечить на 2,5% больше пациентов, включая 
стационарный и амбулаторный этапы, что с учетом высокой 
распространенности артериальной гипертензии, в масштабе популяции 
составит 1,063 – 1,366 млн. человек. Полученные результаты дают 
возможность считать Бисогамму доступной и оптимальной альтернативой 
Конкору, что позволит экономить средства стационаров при лечении 
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пациентов среднего возраста с артериальной гипертензией [Ягудина Р.И., 
2009].  
Изучалась терапевтическая эквивалентность генерика индапамида в 
сравнении с обычной и ретардированной лекарственной формой 
оригинального препарата (Арифон, Арифон ретард). Оказалось, что 
достоверных различий в антигипертензивном эффекте, переносимости и 
безопасности трех исследуемых лекарственных средств не было выявлено.  
В Волгограде под руководством проф. С.В. Недогоды проводилось 
открытое рандомизированное исследование по сравнению клинической и 
фармакоэкономической эффективности препаратов лизиноприла – 
оригинального Диротона (5 мг, Gedeon Richter, Венгрия) и Лизорила (10 мг, 
Ipca Laboratories, Индия) у пациентов с АГ. Коэффициент «затраты-
эффективность» у Диротона был в 1,6 раза лучше, чем у Лизорила 
[Остроумова О.Д., 2008]. 
Среди генериков эналаприла (Эднит, Эналаприл («Новомед»), Энап, 
Энам) Энам показал наименьшую клиническую эффективность, эднит и 
эналаприл имели наилучшую эффективность. Наилучший показатель 
«затраты-эффективность» имел препарат эналаприл и далее следуют 
препараты эднит и энап. Энам имел низкую клиническую эффективность и, 
как следствие, высокий показатель «затраты-эффективность», несмотря на 
более низкую стоимость, в сравнении с другими генериками. Так как для 
достижения целевого уровня снижения артериального давления приходилось 
проводить коррекцию дозы в сторону ее увеличения, что, несмотря на 
дешевизну этого средства, приводило к существенному повышению 
стоимости лечения. Поэтому с фармакоэкономической точки зрения энам 
оказывается наименее предпочтительным [Сулейманов С.Ш., 2005]. 
Среди генериков метопролола более экономически целесообразно 
назначать Эгилок по сравнению с Метокардом, Вазокардином и Корвитолом, 
что обусловлено более низкой стоимостью лекарственного средства (данные 
препараты биоэквивалентны, равноценны по терапевтической 
эффективности) [Филиппенко Н.Г., 2006]. 
Генерик амлодипина Кардилопин по показателю «затраты-
эффективность» является экономически более рентабельным в сравнении с 
норваском. Фенигидин и кордафлекс (генерики нифедипина) в сравнении с 
Кордафеном, Коринфаром, Верапамилом, Дилтиаземом имели оптимальный 
стоимостно-эффективный показатель [Филиппенко Н.Г., 2006]. 
Таким образом, оценка экономической эффективности лечения 
артериальной гипертензии является одной из наиболее актуальных проблем 
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современной медицины. Выбор оптимального антигипертензивного средства с 
позиций клинической и фармакоэкономической эффективности позволит 
повысить эффективность лечения АГ и в конечном итоге приведет к экономии 
денежных средств.  
16.2 Фармакоэкономические аспекты лечения и 
диагностики пациентов с артериальной гипертензией в 
Республике Беларусь 
На базе Витебской городской центральной клинической больницы 
проводилось исследование, целью которого было изучить затраты на 
медикаментозное, стационарное и поликлиническое лечение, оказание 
скорой медицинской помощи пациентам с АГ у жителей Витебской области, 
а также на осложнения, связанные с АГ.  
В фармакоэкономическое исследование было включено 356 пациентов 
с артериальной гипертензией, находившихся на лечении в кардиологическом 
отделении Витебской городской центральной клинической больницы 
(ВГЦКБ) за период с ноября 2008 по 2010 год, 87 пациентов с инсультом, 
находившихся на лечении в неврологическом отделении ВГЦКБ за период с 
сентября по ноябрь 2010 года и 76 пациентов с инфарктом миокарда, 
проходивших лечение в Витебском областном кардиологическом диспансере 
за тот же период. 37,5 % - мужчины и 62,5 % - женщины в возрасте от 34 лет 
до 71 года. Средний возраст составил 68,2±7,0 года.  
Получены следующие результаты. Затраты на стационарное лечение 
составили 744 миллиона 194 тысячи рублей (2056 койко-дней), на 
поликлиническое лечение 8 миллионов 105 тысяч рублей (307 посещений), 
на вызовы скорой медицинской помощи 47 миллионов 435 тысяч рублей (265 
вызовов), на медикаментозное лечение в амбулаторных условиях – 42 
миллиона 128 тысяч рублей (цены указаны на 2015 год).  
Определена структура затрат на лечение пациентов с АГ и обнаружено, 
что большая часть затрат связана со стационарным лечением: 
1. Стационарное лечение – 88,4%; 
2. Скорая медицинская помощь – 5,6%; 
3. Медикаментозное лечение – 5,0%; 
4. Поликлиническое лечение – 1,0%. 
Из затрат на стационарное лечение основная часть связана с расходами 
на заработную плату медицинским сотрудникам: 
- на заработную плату медицинским сотрудникам – 71,43%; 
- на медикаментозное лечение – 15,91%; 
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- на коммунальные расходы – 6,97%; 
- на питание пациентов – 5,69%. 
В ходе исследования определены годовые затраты на лечение одного 
пациента при различной степени АГ в стационаре и поликлинике, связанные 
с вызовами скорой медицинской помощи (таблица 16.2.1).  
Таблица 16.2.1 – Годовая стоимость поликлинического, стационарного 
лечения, вызовов СМП на одного пациента с АГ (в бел.рублях на 2015 год) 
Показатели АГ І степени АГ ІІ степени АГ ІІІ степени 
Стационарное 
лечение 
1 457 865 2 158 222 2 299 732 
Поликлиническое 
лечение 
26 400 62 773 78 100 
СМП 115 865 320 861 340 357 
Итого 1 600 130 2 541 856 2 648 189 
Вычислены затраты на медикаментозное лечение пациентов с АГ. 
Стоимость медикаментозного лечения пациентов с АГ ІІІ степени требует 
наибольших затрат – 53%. Затраты на лечение АГ ІІ степени – 31%, АГ І 
степени – 16%.  
94% опрошенных пациентов принимали антигипертензивные средства, 
но, лишь 62% проводили антигипертензивную терапию регулярно и 
длительно. 32% пациентов принимали АГС только по потребности – при 
плохом самочувствии и/или повышении уровня АД. 31,4% пациентов 
принимали 1 антигипертензивное средство, 42% - 2 АГС, 25,4% - 3 АГС, 
1,2% принимали 4 АГС.  
Анализ доли различных АГС в общей структуре и частоты их 
применения показал, что основу лечения пациентов с АГ составляют 
ингибиторы АПФ – 45,5%. Другие 3 класса АГС – диуретики, β-АБ и 
антагонисты кальция – используются реже: 24,7%, 20,5% и 9,3% 
соответственно.  
В ходе работы была определена стоимость монотерапии АГ (цены 
указаны на 2015 год) (таблица 16.2.3). 



















одного пациента в 
стационаре 
(8 дней), бел.руб. 




мг 2 раза в 
сутки 
в день: 2 - 4   
в год: 730 -
1460  
10 мг – 
816,7 
в день: 1633 - 
3266 
в год: 596 191 – 
1 192 382 
13 067 – 26 134 
В среднем: 19 600 
Лизиноприл 10-20 
мг 1 раз в сутки 
в день: 1 - 2  
в год: 365 - 
730  
10 мг - 
1127 
в день: 1127- 
2254  
в год: 411 355 – 
822 710  
9016 – 18 032 
В среднем: 13 524 
Периндоприл 4-8 
мг 1 раз в сутки 
в день: 1-2 
в год: 365 - 
730 
4 мг - 2061 в день: 2061-
4122 
в год: 752 265 – 
1 504 530 
16 488 – 32 976 
В среднем: 24 732 
Рамиприл 5-10 мг 
1 раз в сутки 
в день: 1-2 
в год: 365 - 
730 
5 мг - 1755 в день: 1755 -
3510 
в год:  640 575 – 
1 281 150 
14 040 – 28 080 
В среднем: 21 060 
Каптоприл 25 мг 3 
раза в сутки 
в день: 3  
в год: 1095 
25 мг 482 в день: 1446 





мг в сутки 
 
в день: 0,5 - 1 
в год: 182,5 - 
365  
 
10 мг 1393 
 
в день: 697 - 
1393 
в год: 254 222 – 
508 445  
 
5 576 – 11 152 
В среднем: 8 364 
Лерканидипин 10 
мг 1 раз в сутки 
в день: 1 
в год: 365  
10 мг 3120 в день: 3120 
в год: 1 138 800  
24 960 
 
Нифедипин 10 мг 
3 раза в сутки 
в день: 3 
в год: 1095  
10 мг 744 в день: 2232 




Индап 2,5 мг в 
сутки 
 
в день: 1  




в день: 943 





12,5-25 мг в сутки 
в день: 0,5 - 1   
в год: 182,5 - 
365   
25 мг 280 в день: 140 - 280 
в год: 51 100 - 
102 200 
1120 - 2240 




50 мг 2 раза в 
сутки 
 
в день: 0,25 - 
1  
в год: 91,25 -
365  
 
25 мг 250 
 
в день: 62,5 - 250 
в год: 22 812 – 
91 250  
 
500 - 2000 
В среднем: 1250 
Бисопролол 5-10 
мг в сутки 
в день: 0,5 - 1 
в год: 182,5 - 
365 
10 мг 1043 в день: 522,5 -
1043  
в год: 190 348 -
380 695  
4180 - 8360 
В среднем: 6270 
Анаприлин 40 мг 
2 раза в сутки 
в день: 2 
в год: 730 
105 в день: 210 
в год: 76 650 
1680 
Атенолол 25-50 в день: 0,5 - 1 50 мг 93 в день: 46,5 - 93 372 – 744 
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мг в сутки в год: 182,5 - 
365 
в год: 16 973 -33 
945 
В среднем: 558 
5. БРА: 
Лозартан 50-100 
мг 1 раз в сутки 
в день: 1-2 
в год: 365-730 
50 мг 2350 в день: 2350-
4700 
в год: 857 750 – 
1 715 500 
18 800 – 37 600 
В среднем: 28 200 
Валсартан 80 мг 1 
раз в сутки 
в день: 1 
в год: 365 
80 мг 2960 в день: 2960 






0,6 мг в сутки 
в день: 1-3 
в год: 365-
1095 
0,2 мг 4590 в день: 4590-
13770 
в год: 1 675 350-
5 026 050 
36 720 – 110 106  
В среднем: 73 413 
Данные, представленные в таблице 26.2.3, свидетельствуют, что 
наиболее затратным видом монотерапии АГ в течение года является лечение 
моксонидином (1 675 350 рублей в год), далее по мере снижения стоимости 
следуют, лерканидипин (1 138 800 рублей в год), валсартан (1 080 040 рублей 
в год), лозартан (857 750 рублей в год), периндоприл (752 265 рублей в год), 
рамиприл (640 575 рублей в год), эналаприл (596 191 рублей в год), 
лизиноприл (411 355 рублей в год), индап (344 316 рублей в год). Наименее 
затратным является лечение метопрололом и гидрохлортиазидом 
(соответственно 22 812 и 51 100 рублей в год). 
В таблице 16.2.5 отмечена частота использования и годовая стоимость 
различных классов антигипертензивных средств. 
Таблица 16.2.5 – Частота применения и годовая стоимость АГС 
Показатели иАПФ Диуретики β-АБ АК 
Частота применения ЛС, % 45,5 % 24,7 % 20,5 % 9,3 % 
Годовая стоимость ЛС, % 57 % 10,3 % 14,7 % 18 % 
Стоимость двух-, трех-, четырехкомпонентной схем 
антигипертензивной терапии представлена в таблице 16.2.4 (цены указаны на 
2015 год). 










комбинацией ЛС в 
стационаре (8 дней), 
бел.руб. 
1. Эналаприл 10-20 мг 2 раза в 940 507 – 1 536 698 20 611 – 33 678 
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сутки + Индап 2,5 мг в сутки 
2. Эналаприл 10-20 мг 2 раза в 
сутки + Гидрохлортиазид 12,5-
25 мг в сутки 
 
647 291 – 1 294 582 
 
14 187 - 28374 
3. Эналаприл 10-20 мг 2 раза в 
сутки + Амлодипин 5-10 мг в 
сутки 
 
850 413 – 1 700 827 
 
18 643 – 37 286 
4. Амлодипин 5-10 мг в сутки + 
Индап 2,5 мг в сутки 
598 538 – 852 761 13 120 – 18 696 
5. Амлодипин 5-10 мг в сутки + 
Гидрохлортиазид 12,5-25 мг в 
сутки 
 
305 322 – 610 645 
 
6696 – 13 392 
6. Метопролол 12,5-50 мг 2 раза в 
сутки + Индап 2,5 мг в сутки 
367 128 – 435 566 8044 - 9544 
7. Метопролол 12,5-50 мг 2 раза в 
сутки + Гидрохлортиазид 12,5-
25 мг в сутки 
 
73 912 – 193 450 
 
1620 - 4240 
8. Метопролол 12,5-50 мг 2 раза в 
сутки + Амлодипин 5-10 мг в 
сутки 
 
277 034 – 599 695 
 
6076 – 13 152 
9. Бисопролол 5-10 мг в сутки + 
Индап 2,5 мг в сутки 
534 664 – 725 011 11 724 – 15 904 
10. Бисопролол 5-10 мг в сутки + 
Гидрохлортиазид 12,5-25 мг в 
сутки 
 
241 448 – 482 895 
 
5300 -10 600  
11. Бисопролол 5-10 мг в сутки + 
Амлодипин 5-10 мг в сутки 
444 570 – 889 140 9756 – 19 512 
12. Лозартан 50 – 100 мг 1 раз в 
сутки + Амлодипин 5-10 мг в 
сутки 
 
1 111 972 – 2 223 945 
 
24 376 – 48 752 
13. Лозартан 50 – 100 мг 1 раз в 
сутки + Индап 2,5 мг в сутки 
1 202 066 – 2 059 816 26 344 – 45 144 
14. Эналаприл 10-20 мг 2 раза в 
сутки + Индап 2,5 мг в сутки + 
Амлодипин 5-10 мг в сутки 
 
1 194 729 – 2 045 143 
 
26 187 – 44 830 
15. Эналаприл 10-20 мг 2 раза в 
сутки + Гидрохлортиазид 12,5-
25 мг в сутки + Амлодипин 5-10 
мг в сутки 
 
901 513 – 1 803 027  
 
19 763 – 39 526 
16. Эналаприл 10-20 мг 2 раза в 
сутки + Индап 2,5 мг в сутки + 
Амлодипин 5-10 мг в сутки + 
Метопролол 12,5-50 мг 2 раза в 
сутки 
 
1 217 541 – 2 136 393 
 
26 687 – 43 830 
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Наименее затратными видами лекарственной терапии артериальной 
гипертензии являются следующие варианты: №7 (73 912 – 193 450 рублей в 
год), №10 (241 448 – 482 895 рублей в год), №8 (277 034 – 599 695 рублей в 
год) и №5 (305 322 – 610 645 рублей в год), затем следуют №6 (367 128 – 
435 566 рублей в год), №11 (444 570 – 889 140 рублей в год), №9 (534 664 – 
725 011 рублей в год), №4 (598 538 – 852 761 рублей в год). Наиболее 
дорогостоящими вариантами лекарственной терапии являются комбинации 
№12 и 13 с БРА, трех- и четырехкомпонентные комбинации. 
16.2.1 Затраты на диагностику артериальной 
гипертензии 
Стоимость обследования пациента с АГ составила 470 600 бел. руб. 
(цены указаны на 2015 год), включая лабораторные методы (ОАК и ОАМ, 
биохимический анализ крови (с оценкой уровня мочевины, креатинина, 
глюкозы, ОХС и липидного спектра), и инструментальные методы 
исследования (электрокардиография, ультразвуковое исследование сердца, 
почек, сонных артерий, исследование глазного дна, суточное 
мониторирование АД).  
Стоимость диагностики вторичной АГ (дополнительно к основному 
обследованию): 
1. Почечная АГ: 
- реноваскулярная АГ – ренография без контрастного усиления на 
высокопольных МРТ – 426 000 бел. руб.; с контрастным усилением – 1 669 
000 бел. руб.; 
- причина АГ гломерулонефрит – проба Реберга, Нечипоренко, 
суточная потеря белка – 34 700 бел. руб.;  
- причина АГ хронический пиелонефрит – проба Нечипоренко, Реберга 
– 24 500 бел. руб. 
2. Эндокринные: 
- синдром Конна – сывороточный калий, МРТ забрюшинного 
пространства без контрастного усиления на высокопольных МРТ – 268 000 
бел. руб., с контрастным усилением –1 456 000 бел. руб.; 
- синдром или болезнь Кушинга – уровень в крови кортизола, КТ 
головного мозга с контрастным усилением, МРТ забрюшинного 
пространства с контрастным усилением – 3 288 000 бел. руб.;  
- феохромацитома – МРТ забрюшинного пространства с контрастным 
усилением – 1 456 000 бел. руб.; 
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- заболевания щитовидной железы – УЗИ щитовидной железы, 
определение гормонов щитовидной железы – 131 000 бел. руб. 
3. Гемодинамические:  
- коарктация аорты – ангиография с контрастным усилением – 1 669 
000 бел. руб.; 
- недостаточность аортального клапана – УЗИ сердца – 97 000 бел. руб. 
Высокие затраты, связанные с диагностикой АГ, указывают на 
необходимость оптимизации алгоритмов обследования. 
16.2.2 Затраты на купирование гипертонического 
криза 
Для купирования криза в амбулаторных условиях может 
использоваться Каптоприл, Нифедипин, Моксонидин. Стоимость 40 таблеток 
Каптоприла дозировкой 25 мг составляет 16 400 бел. руб., т.е. 2 таблетки 
Каптоприла – 810 бел. руб. При использовании Нифедипина (Кордафлекса) – 
728 бел. руб. (10 мг №50 36 400 бел. руб.), Моксонидина – 4590-9180 бел. 
руб. (0,2 мг №30 137 700 бел. руб.) (цены указаны на 2015 год). 
Вызов скорой медицинской помощи обходится в 179 000 бел. руб. 
Медикаментозная помощь СМП при гипертоническом кризе включает 
следующие препараты: Фуросемид, Дибазол, Магния сульфат, Дроперидол, 
Пропранолол. Стоимость купирования гипертонического криза 
Фуросемидом составляет – 1490-2980 бел. руб., Дибазолом – 2170-4340 бел. 
руб., Магнием сульфата – 2040-4080 бел. руб., Дроперидолом – 4300-8600 
бел. руб., Пропранололом – 10700-21400 бел. руб. Стоимость шприцев: 1 шт. 
10 мл – 1500 бел. руб., 1 шт. 5 мл – 2000 бел. руб. (цены указаны на 2015 год).  
В случае госпитализации стоимость 1 пролеченного пациента 
составляет 3 299 437 бел. руб., из них зарплата медицинским сотрудникам – 
1 964 798 бел. руб., 207 109 бел. руб. – размещение пациента, коммунальные 
расходы, 198 490 бел. руб. – питание. Затраты на медикаменты в стационаре 
составляют – 458 440 бел. руб., затраты на обследование – 470 600 бел. руб. 
Таким образом, обучение пациентов самостоятельному купированию 
гипертонического криза позволит сэкономить от 179 000 до 3 299 437 бел. 
руб. на вызовах СМП и стационарном лечении. 
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16.2.3 Затраты на лечение инфарктов миокарда и 
инсультов, связанных с повышенным АД 
Стоимость одного пролеченного пациента с инсультом составила 8 237 
178 бел. руб. (цены указаны на 2015 год). Из них: 
- 4 100 978 бел. руб. – зарплата медицинским работникам, 361 649 бел. 
руб. – питание пациентов, 462 866 бел. руб. – коммунальные расходы; 
- стоимость медикаментозного лечения – 897 185 бел. руб.; 
- стоимость обследования (общий и биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, коагулограмма, исследование спинномозговой жидкости, 
ЭКГ, электроэнцефалография, эхоэнцефалография (М-ЭХО), компьютерная 
томография головного мозга с контрастным усилением) – 2 141 500 бел. руб. 
При развитии инфаркта миокарда на фоне артериальной гипертензии 
стоимость одного пролеченного пациента составила 5 459 753 бел. руб. (цены 
указаны на 2015 год). Из них: 
- питание, размещение пациента, коммунальные услуги, зарплата 
медицинским сотрудникам – 2 633 775 бел. руб.; 
- стоимость медикаментозного лечения (включая проведение 
тромболизиса (стрептокиназа) и введение антикоагулянтов (арикстра) – 2 052 
678 бел. руб.; 
- стоимость обследования (общий и биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, коагулограмма, исследование КФК-МВ фракции, 
тропонина, ЭКГ, УЗИ сердца) – 773 300 бел. руб. 
16.3 Фармакоэкономические аспекты лечения 
пациентов с артериальной гипертензией по результатам 
скрининговых обследований населения в 2009 – 2015 
годах 
В исследование было включено 7960 респондентов, которые приняли 
участие в акциях по массовому обследованию населения во время 
Славянского Базара в Витебске в 2009 – 2015 годах, из них 2085 мужчин 
(26,2%) и 5875 женщин (73,8%) – от 18 до 91 года. Средний возраст составил 
50,0±13,3 лет. 
По данным обследования семи акций 3670 респондентов страдали АГ. 
Половой и возрастной состав респондентов с АГ в разные годы исследования 
показаны в таблице 16.3.1. 
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Таблица 16.3.1 – Половой и возрастной состав респондентов с АГ в разные 
годы исследования 






2009 937 (51,0) 52,5±12,7 302 (32,2) 635 (67,8) 
2010 388 (46,0) 53,9±12,9 95 (24,5) 293 (75,5) 
2011 611 (50,6) 56,4±10,4*◊ 113 (18,5)* 498 (81,5) 
2012 344 (47,8) 60,1±8,3*^◊ 62 (18,0)* 282 (82,0) 
2013 654 (50,9) 59,6±8,4*◊ 142 (21,7)^ 512 (78,3) 
2014 369 (36,4) 59,1±7,9*◊ 75 (20,3) 294 (79,7) 
2015 367 (33,6) 60,8±7,8*◊ 92 (25,1)^ 275 (74,9) 
Всего 3670 57,5±9,8 881 (24,0%) 2789 (76,0%) 
Примечание: здесь и далее * - достоверное отличие показателя по сравнению с 2009 годом 
(р<0,05); ◊ -  достоверное отличие показателя по сравнению с 2010 годом (р<0,05); ^ - 
достоверное отличие показателя по сравнению с 2011 годом (р<0,05); # - достоверное 
отличие показателя по сравнению с 2012 годом (р<0,05). 
В таблице 16.3.2 показаны уровни систолического и диастолического 
артериального давления (САД и ДАД соответственно), частота сердечных 
сокращений в разные годы обследования. 
Таблица 16.3.2 – Уровни САД и ДАД, ЧСС в разные годы обследования 
Годы САД, мм рт.ст., 
М±SD 




2009 144,4±20,0 89,3±11,7 76,3±8,9 
2010 141,0±21,2 86,1±12,3 78,2±9,3 
2011 141,8±21,7 86,9±12,2 76,6±8,6 
2012 147,1±16,2 88,9±9,8 74,9±8,4 
2013 142,1±15,8 85,1±9,5 74,9±8,6 
2014 149,2±18,0 90,7±10,6 76,4±8,8 
2015 149,9±16,1 89,6±9,9 74,5±9,4 
Всего 145,1±18,4 88,1±10,9 76,0±8,9 
Уровень САД в среднем составил 145,1±18,4 мм рт.ст., ДАД – 
88,1±10,9 мм рт.ст., ЧСС – 76,0±8,9 ударов/минуту.  
Доля лиц, достигших целевые уровни АД (ниже 140/90 мм рт.ст.), в 
разные годы обследования варьировала от 25,6% в 2015 году до 42,9% в 2011 
году, и в среднем составила 35,9% (таблица 16.3.3). 
Таблица 16.3.3 – Доля пациентов, достигших целевого уровня АД, средние 
уровни САД и ДАД у них 
Годы Доля пациентов с 
целевым уровнем АД,  
n (%) 
Средний уровень 
САД, мм рт. ст., 
М±SD 
Средний уровень 
ДАД, мм рт.ст., 
М±SD 
2009 306 (32,7%) 125,6±7,5 79,3±5,5 
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2010 165 (42,5%) 123,8±7,6 78,2±5,3 
2011 262 (42,9%) 124,2±8,0 78,3±5,5 
2012 106 (30,8%) 127,4±7,1 78,9±5,3 
2013 278 (42,5%) 125,4±8,7 76,3±6,2 
2014 107 (29,0%) 124,3±7,3 77,9±5,7 
2015  94 (25,6%) 127,5±7,1 78,7±5,8 
Всего 1318 (35,9%) 125,5±7,6 78,2±5,6 
73,7% респондентов принимали АГС, из них 65,8% регулярно (таблица 
16.3.4).  
Таблица 16.3.4 – Доля респондентов с АГ, получавших антигипертензивную 
терапию, и регулярность приема АГС в разные годы  
Годы Доля респондентов с АГ, получавших АГС Из них регулярно 
(%) n % 
2009 551 58,8 53,2 
2010 267 68,8 53,9 
2011 440 72,0 67,7 
2012 282 81,9 65,6 
2013 505 77,2 73,9 
2014 336 91,6 70,2 
2015 324 88,3 76,2 
Всего 2705 73,7 65,8 
Проанализированы ответы респондентов на вопрос, кто рекомендовал 
им АГС (таблица 16.3.5). Оказалось, что 87,1% респондентов принимали 
АГС по рекомендации врача, 6,4% - по советам родственников, соседей, 2,3% 
- самостоятельно выбрали АГС, 4,3% - посоветовали в аптеке.  
Таблица 16.3.5 – Структура рекомендаций по приему АГС у респондентов с 
АГ в разные годы 




 n (%)  
Соседи, 
родственники, 
 n (%) 
Другое (реклама, 
самостоятельный 
прием), n (%) 
2009 467 (84,4%) 25 (4,5%) 46 (8,3%) 15 (2,8%) 
2010 215 (78,2%) 13 (4,7%) 30 (10,9%) 17 (6,2%) 
2011 379 (85,6%) 30 (6,8%) 26 (5,8%) 8 (1,8%) 
2012 257 (88,3%) 12 (4,1%) 18 (6,2%) 4 (1,4%) 
2013 471 (88,2%) 33 (6,2%) 25 (4,7%) 5 (0,9%) 
2014 307 (93,6%) 3 (0,9%) 13 (4,0%) 5 (1,5%) 
2015 285 (91,3%) 8 (2,7%) 15 (4,8%) 4 (1,2%) 
Всего 2381 (87,1%) 124 (4,3%) 173 (6,4%) 58 (2,3%) 
Оценивались такие факторы риска АГ, как индекс массы тела (ИМТ), 
курение, знание своего уровня холестерина, глюкозы (таблица 16.3.6).  
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Таблица 16.3.6 – ИМТ, знание своего уровня холестерина, глюкозы, курение 
























2009 28,8±4,8 279 35,8% 313 9,3% 12,6 
2010 29,4±5,1 100 41,0% 135 12,6% 10,3 
2011 30,2±5,1 234 56,4% 263 17,1% 9,1 
2012 29,9±3,9 154 38,3% 169 13,0% 8,8 
2013 30,3±4,3 343 49,3% 338 19,2% 12,7 
2014 30,4±3,9 183 57,9% 192 22,9% 7,1 
2015 30,6±4,1 170 40,6% 169 18,9% 7,9 
Всего 29,9±4,5 1463 (39,9%) 45,6% 1579 
(43,0%) 
16,1% 9,8 
ИМТ составил в среднем составил 29,9±4,5 кг/м², что выше нормы. 
39,9% респондентов знали свой уровень холестерина, 43,0% - глюкозы. 
45,6% респондентов указывали на наличие у них повышенного уровня 
холестерина, 16,1% - повышенного уровня глюкозы. 9,8% респондентов 
курили по 14,6±8,7 сигарет/сутки, средний стаж курения составил 26,8±9,5 
лет.  
80,2% респондентов с АГ принимали иАПФ, 21,9% - β-
адреноблокаторы, 6,4% - диуретики, 13,5% - антагонисты кальция, 2,2% - 
блокаторы рецепторов ангиотензина, 0,14% - блокаторы имидазолиновых 
рецепторов (таблица 16.3.7).  
15,6% респондентов не получали должного антигипертензивного 
лечения. Из них 4,0% респондентов принимали средства, не 
рекомендованные в настоящее время для лечения АГ (клофелин, адельфан, 
резерпин-содержащие препараты), 11,6% - в качестве АГС называли 
кардиомагнил, валокордин, винпоцетин, кавинтон, глицин, милдронат, 
сермион, аспаркам.  
Таблица 16.3.7 – Доля респондентов с АГ, получавших различные классы 













2009 79,6 26,6 3,6 13,2 0 0,4 3,8 
2010 79,8 24,8 5,3 12,4 0 0 8,2 
2011 87,7 26,4 8,1 11,6 1,4 0 2,9 
2012 89,4 24,5 9,2 18,4 4,3 0,4 5,8 
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2013 88,5 22,0 9,5 11,9 4,8 0,2 4,4 
2014 65,8 14,8 4,8 12,1 3 0 0,9 
2015 70,4 14,5 4,6 15,1 2,2 0 1,7 
В 
среднем 
80,2 21,9 6,4 13,5 2,2 0,14 4,0 
Примечание: иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, β-АБ – бета-
адреноблокаторы, АК – антагонисты кальция, БРА – блокаторы ангиотензиновых 
рецепторов. 
Оценено количество в год посещений поликлиники респондентами с 
АГ, госпитализаций в кардиологическое отделение, вызовов скорой 
медицинской помощи по поводу АД (таблица 16.3.8). 62,3% респондентов, 
страдающих АГ, наблюдались по поводу повышенного АД в поликлинике, 
11,8% - за последний год проходили стационарное лечение в связи с 
повышенным АД, 17,1% - вызывали СМП. 
Таблица 16.3.8 – Доля респондентов и количество в год посещений 
поликлиники, госпитализаций в кардиологическое отделение, вызовов 
скорой медицинской помощи по поводу АД в разные годы 
Годы Посещение 
поликлиники  













































































2009 49,9 468 7,0 101 12,6 245 
2010 56,7 220 7,5 43 13,1 90 
2011 58,6 358 7,7 63 13,9 186 
2012 62,8 216 15,9 85 18,9 149 
2013 69,7 456 12,5 103 17,3 307 
2014 77,2 285 13,5 81 15,9 190 
2015 77,7 285 18,3 115 27,8 221 
В 
среднем 
62,3 2288 11,8 591 17,1 1388 
Проанализирована частота развития таких сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) АГ, как инсульт и инфаркт миокарда (таблица 16.3.9). 





Таблица 16.3.9 – Частота развития инсульта и инфаркта миокарда у 
респондентов с АГ 
Годы Инсульт, n (%) Инфаркт миокарда, n (%) Сумма ССО, n (%) 
2009 27 (2,9%) 14 (1,5%) 41 (4,4%) 
2010 8 (2,1%) 12 (3,1%) 20 (5,2%) 
2011 23 (3,8%) 27 (4,4%) 50 (8,2%) 
2012 16 (4,7%) 17 (4,9%) 33 (9,6%) 
2013 36 (5,5%) 21 (3,2%) 57 (8,8%) 
2014 17 (4,6%) 8 (2,2%) 25 (6,8%) 
2015 23 (6,3%) 9 (2,5%) 32 (8,7%) 
Всего  150 (4,3%) 108 (3,1%) 258 (7,4%) 
Вычислены затраты на поликлиническое, стационарное лечение АГ у 
респондентов, вызовы СМП (таблица 16.3.10).  
По данным планово-экономических отделов на 2015 год стоимость 
выезда бригады скорой медицинской помощи составила 179 000 белорусских 
рублей, прием врача в ГУЗ «Витебская городская поликлиника №2» – 26 400 
белорусских рублей, стоимость койко-дня в кардиологическом отделении 
ГУЗ «Витебская городская клиническая больница №1» – 361 962 
белорусских рублей, в неврологическом отделении – 410 465 белорусских 
рублей. 
Таблица 16.3.10 – Затраты на лечение АГ на одного респондента в год в 















2009 13,5±13,2 314,6±583,9 47,8±83,4 375,9±226,8 
2010 15,5±12,8 327,9±605,1 42,9±74,2 386,3±230,7 
2011 15,8±12,7 300,2±553,5 55,4±95,4 371,4±220,5 
2012 17,9±11,5 766,7±1267,4 84,1±133,8 868,7±470,9 
2013 19,2±11,5 464,2±813,2 84,2±139,4 567,6±321,4 
2014 20,3±9,4 624,3±1080,3 91,7±154,7 736,3±414,8 
2015 20,5±9,1 896,0±1464,8 108,7±160,0 1025,0±544,6 
В среднем  17,5±11,5 527,7±909,4 73,5±120,1 618,7±347,0 
В среднем затраты в год на одного респондента с АГ на посещение 
поликлиники составили 17 500 ± 11 500 бел. руб., на стационарное лечение – 
527 700 ± 909 400 бел. руб., на вызовы СМП – 73 500 ± 120 100 бел. руб. 
Таким образом, основные затраты связаны со стационарным лечением.  
Определены затраты на лечение сердечно-сосудистых осложнений, 
связанных с повышенным АД (таблица 16.3.11).  
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Таблица 16.3.11 – Затраты на лечение сердечно-сосудистых осложнений, 
связанных с повышенным АД, на одного респондента в год в разные годы 
исследования (по ценам 2015 года) 
Год Лечение инсульта, 
тыс. бел. руб. 
Лечение инфаркта миокарда, 
тыс. бел. руб. 
Всего,  
тыс. бел. руб. 
2009 233,3±453,4 77,3±152,4 310,6±302,9 
2010 175,7±343,9 145,6±283,4 321,3±313,6 
2011 302,2±581,9 236,6±452,6 538,6±517,3 
2012 337,8±647,8 172,2±333,6 510,0±490,7 
2013 457,6±864,4 176,1±340,8 633,7±602,6 
2014 377,4±720,3 117,7±230,4 495,2±475,3 
2015 516,2±967,7 133,9±261,2 650,1±614,5 
В среднем  342,9±654,2 151,3±293,5 494,2±473,8 
 
Определены суммарные затраты на поликлиническое, стационарное 
лечение АГ, вызовы СМП, на лечение осложнений, связанных с 
повышенным АД, за семь лет исследований (таблица 16.3.12).  
Таблица 16.3.12 – Суммарные затраты на лечение АГ у респондентов за семь 
лет исследований (по ценам 2015 года) 
Показатели Стоимость в год, бел. руб. 
Стационарное лечение (591 случай) 1 949 967 000 
Поликлиническое лечение (2288 посещений) 60 403 200 
СМП (1388 вызовов) 248 452 000 
Стоимость инсультов (150 случаев) 1 235 576 000 
Стоимость инфарктов (108 случаев) 589 653 324 
Итого 3 084 051 524 
В ходе исследования было обнаружено, что имеются существенные 
различия между стоимостью антигипертензивных средств, которые 
принимает пациент, и стоимостью стандартных схем лечения: они 
значительно ниже, чем стандартные схемы лечения. Однако, согласно 
ответам респондентов 41,2% способны выделить необходимую сумму для 
антигипертензивной терапии из бюджета своей семьи (таблица 16.3.13). 
Таблица 16.3.13 – Количество денег, которое могут потратить респонденты 
на антигипертензивные средства в месяц 
% респондентов Количество денег в месяц, рубли 
58,8 до 200 000 
21,0 200 000 – 500 000 
10,9 500 000 – 1 000 000 
9,3 Больше 1 000 000 
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Сравнение результатов массовых обследований в 2009 и 2015 годах 
Из обследованных пациентов выделено две группы: в 2009 (676 
респондентов) и 2015 годах (340 респондентов), сопоставимые по возрасту, 
полу. 
Половой и возрастной состав респондентов с АГ, уровни 
систолического (САД) и диастолического артериального давления (ДАД), 
ЧСС в разные годы исследования показаны в таблице 16.3.14. В 2015 году 
получены достоверно более высокие показатели САД и более низкие 
показатели ЧСС (р<0,05). 
Таблица 16.3.14 – Половой и возрастной состав респондентов с АГ и уровни 
САД, ДАД, ЧСС 






САД, мм рт. ст., 
М±SD 




2009 676 58,1±6,8 170 (25,1) 506 (74,9) 146,1±16,1 89,4±9,1 76,0±8,6 
2015 340 58,8±8,0 76 (22,4) 264 (77,6) 152,4±15,4* 90,3±9,9 74,4±9,4* 
Примечание: здесь и далее *- достоверное отличие показателя в сравнении с 2009 
годом (р<0,05). 
Целевые уровни АД в 2009 году зарегистрированы у 213 пациентов с 
АГ, что достоверно выше, чем в 2015 году (79 респондентов) (р<0,05). 
В 2015 году наблюдается увеличение доли лиц, принимающих АГС, в 
том числе регулярно (таблица 16.3.15). Мужчины в сравнении с женщинами 
менее привержены к терапии, что подтверждается как в 2009, так и в 2015 
году, однако в 2015 году отмечается тенденция к увеличению доли мужчин, 
регулярно принимающих АГС, а в отношении женщин получен достоверный 
результат по этому критерию.  
Таблица 16.3.15 – Доля респондентов, принимающих АГС, в том числе 
регулярно 
Год Количество,  
n (%) 
Из них регулярно 
в целом мужчины женщины 
2009 466 (74,2%) 57,7% 9,1% 48,6% 
2015 301 (88,5%)* 78,8%* 14,9% 63,9%* 
Распределение ответов респондентов на вопрос, кто рекомендовал им 
АГС (таблица 16.3.16). Большинство пациентов с АГ - 90,6% - принимали 
АГС по рекомендации врача; 6,4% - по советам родственников, соседей; 3% - 
порекомендовали в аптеке. Достоверных изменений в 2009 и 2015 годах по 






Таблица 16.3.16 – Структура рекомендаций по приему АГС  
Год Врач, n (%) В аптеке, n (%) Родственники, соседи, n (%) 
2009 (n=381) 337 (88,5%) 15 (3,9%) 29 (7,6%) 
2015 (n=286) 265 (92,7%) 6 (2,1%) 15 (5,2%) 
Частота приема различных групп АГС пациентами показана в таблице 
16.3.17. 
Таблица 16.3.17 – Частота приема различных групп АГС 
Группы АГС Количество пациентов  
2009 (n=466) 2015 (n=264) 
Ингибиторы АПФ 376 216  
β-адреноблокаторы 79 41 
Диуретики 16 14 
Антагонисты кальция 66 47  
Блокаторы ангиотензиновых рецепторов 0 16* 
Клофелин, адельфан, резерпин 26 5* 
В 2015 году по сравнению с 2009 годом достоверно чаще пациенты с 
АГ принимали блокаторы ангиотензиновых рецепторов (соответственно 
6,1% в 2015 и 0% в 2009 году) (р<0,05), достоверно реже использовали 
клофелин, адельфан, резерпин (р<0,05) (соответственно 1,9% в 2015 и 5,6% в 
2009 году), в частоте приема других групп АГС достоверных отличий не 
получено.  
Из иАПФ в 2009 достоверно чаще принимали эналаприл (50,6% в 2009, 
32,2% в 2015 году), в 2015 – лизиноприл (24,6% в 2015 и 19,7% в 2009 году), 
из β-адреноблокаторов в 2009 чаще – метопролол (12,7% в 2009 и 3,0% в 
2015 году), в 2015 – бисопролол (8,0% в 2015 и 4,1% в 2009 году) и 
карведилол (1,4% в 2015 и 0% в 2009 году) (р<0,05).  
В таблице 16.3.18 показана динамика ИМТ пациентов с АГ, знание ими 
уровней холестерина и глюкозы крови. Отмечается достоверное увеличение 
среднего значения ИМТ, доли лиц, знающих свой уровень холестерина и 
глюкозы в 2015 году (р<0,05). 
Таблица 16.3.18 – ИМТ, знание своих уровней холестерина и глюкозы 












уровень глюкозы, % 
ИМТ, кг/м² 
2009 30,8 43,8 34,3 13,8 28,7±3,8 
2015 45,9* 42,9 45,6* 20,6 30,6±4,0* 
Обнаружено, что в 2015 году достоверно больше пациентов 
наблюдалось в поликлиниках по поводу АГ. 88,4% респондентов, которые 
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посещали участкового терапевта, принимали АГС, что достоверно больше, 
чем среди пациентов, не наблюдающихся в поликлинике – 61,1% (р<0,05).  
В 2015 29,7% респондентов были госпитализированы по поводу АГ, 
60,6% - вызывали бригаду СМП в связи с повышенным АД, что достоверно 
больше, чем в 2009 году (таблица 16.3.19).  
Таблица 16.3.19 – Количество посещений поликлиник, госпитализаций, 
вызовов СМП 
Год Посещение поликлиник, 
n (%)  
Стационарное лечение,  
n (%) 
Вызовы СМП,  
n (%) 
2009 408 (60,4%) 93 (13,8%) 254 (37,6%) 
2015 261 (76,8%)* 101 (29,7%)* 206 (60,6%)* 
В 2009 году 18 (2,7%) респондентов перенесли инсульт, 9 (1,3%) – 
инфаркт миокарда, в 2015 году инсульт – 20 (5,9%) респондентов, инфаркт 
миокарда 7 (2,1%), что достоверно больше (р<0,05). 
Суммарные затраты на лечение АГ и ее осложнений на одного 
респондента достоверно выше в 2015 году в сравнении с 2009 годом 
(соответственно 1705,7±141,2 тыс. бел. руб., 829,1±137,3 тыс. бел. руб.) 
(таблица 16.3.20). 






















2009 15,9±10,4 453,9±263,8 67,3±71,7 219,3±221,3 72,7±119,2 
2015 20,2±7,8* 980,1±263,1* 108,5±77,8* 484,5±241,5* 112,4±115,8* 
Заключение к главе 16.2 и 16.3 
Существенным фактором, влияющим на расходы по лечению 
пациентов с АГ, является госпитализация и стационарное лечение – 88,4%. 
Из стационарных расходов основной удельный вес – около 84,1% – 
приходится на собственно госпитальные расходы, включающие размещение, 
питание пациента, зарплату медперсонала по его обслуживанию, т. е. на 
расходы, не связанные с лечебно-диагностическим процессом.  
Ингибиторы АПФ – наиболее часто используемые антигипертензивные 
средства. Лечение агонистами имидазолиновых рецепторов, антагонистом 
кальция лерканидипином и БРА является наиболее дорогостоящим. 
Высокие затраты, связанные с диагностикой АГ, указывают на 
необходимость оптимизации алгоритмов обследования. 
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Наибольшие затраты при лечении гипертонических кризов связаны со 
стационарным лечением – 94%.   
Лечение ССО, связанных с повышенным АД, требует больших затрат 
по сравнению с медикаментозным лечением АГ (лечение инсультов – 51%, 
ИМ – 47%, антигипертензивная терапия – 2%). Эффективная 
антигипертензивная терапия позволяет уменьшить риск развития ССО на 10-
30%, что обеспечивает видимую экономическую выгоду от проводимой 
терапии АГ. Высокие затраты на лечение ССО требуют оптимизации 
алгоритмов первичной и вторичной профилактики АГ, выявления и 
снижения риска развития сердечно-сосудистых осложнений, формирования 
приверженности пациентов к антигипертензивной терапии. 
Несмотря на то, что регулярная антигипертензивная терапия является 
дорогостоящей, суммарные затраты на поликлиническое, стационарное 
лечение, вызовы СМП ниже, чем при нерегулярной антигипертензивной 
терапии и максимальны у пациентов, которые принимают АГС только при 
повышении давления.  
Затраты на лечение АГ и ее осложнений на одного респондента 
достоверно выше в 2015 году в сравнении с 2009 годом (соответственно 
1705,7±141,2 тыс. бел. руб.; 829,1± 137,3 тыс. бел. руб.). 
Полученные данные свидетельствуют о необходимости привлечения 
пациентов с АГ к обучению в школах артериальной гипертензии, 
обеспечения пациентов просветительской литературой по вопросам АГ с 
целью информирования пациентов о риске осложнений АГ, положительных 
последствиях непрерывного лечения и достижения целевых уровней АД, 
немедикаментозных методах лечения АГ, обучение навыкам самоконтроля за 
АД, что в конечном итоге позволит достичь целевых уровней АД у большего 
количества пациентов, снизить частоту гипертонических кризов, сердечно-
сосудистых осложнений на фоне повышенного артериального давления, 
посещений поликлиники, вызовов СМП, госпитализаций, длительности 





16.4 Индивидуализация лечебной тактики у 
пациентов с артериальной гипертензией с учетом 
качества жизни, уровней тревожности, депрессии, 
длительного самостоятельного контроля артериального 
давления. Оценка экономических преимуществ 
предложенных схем лечения 
Обследовано 352 пациентов с артериальной гипертензией II степени в 
возрасте от 45 до 71 года, 149 (42,3%) мужчин и 203 (57,7%) женщины, 
находившихся на лечении в кардиологическом отделении ГУЗ «Витебская 
городская центральная клиническая больница» или ГУЗ «Витебская 
городская клиническая больница №1» в период с 2011 по 2014 гг. Средний 
возраст для женщин составил 58,5±8,3 года, для мужчин – 57,0±7,9 года.  
Длительность артериальной гипертензии варьировала в пределах от 1 
года до 18 лет и в среднем составила 8,7±3,1 года.  
Клиническое обследование включало сбор жалоб, анамнеза, 
объективное обследование, оценка антропометрических данных, 
лабораторные методы (ОАК и ОАМ, биохимический анализ крови (с оценкой 
уровня мочевины, креатинина, глюкозы, ОХС и липидного спектра, общего 
белка, общего билирубина, АЛАТ, АСАТ), инструментальные методы 
исследования (электрокардиография, рентгенография органов грудной 
клетки, эхокардиография).  
КЖ оценивали с помощью русской версии общего опросника RAND-
36, разработанного в 1992 г. в США [Hays R.D., 1993; Ware J.E. [et al], 1993] – 
SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey). Перевод на 
русский язык, валидизация и апробация методики была произведена в 1998 г. 
российскими исследователями межнационального центра исследования 
качества жизни (МЦИКЖ, г. Санкт-Петербург). Месниковым И.Л. 
валидизирован и адаптирован к условиям Республики Беларусь [Месникова 
И.Л., 2005]. 
Опросник SF-36 включал 36 вопросов, подразделённых на 8 шкал: 
физическое функционирование (ФФ), ролевое функционирование (РФ), 
телесная боль (ТБ), общее здоровье (ОЗ), жизненная активность 
(жизнеспособность) (Ж), социальное функционирование (СФ), 
эмоциональное функционирование (ЭФ), психическое здоровье (ПЗ). Шкалы 
группировались в два интегральных показателя «физический компонент 
здоровья» и «психологический компонент здоровья». Физический компонент 
здоровья (ФКЗ) составляли шкалы: физическое функционирование, ролевое 
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функционирование, интенсивность боли, общее состояние здоровья. 
Психологический компонент здоровья (ПКЗ) составляли шкалы: психическое 
здоровье, эмоциональное функционирование, социальное 
функционирование, жизненная активность. Показатели каждой шкалы 
варьировали от 0 до 100%, где 100 представляет полное здоровье. Чем выше 
показатель по шкале, тем лучше КЖ по данным параметрам.  
Личностная тревожность (как устойчивая характеристика человека) и 
реактивная тревожность (как состояние) определялись методом самооценки 
Спилбергера-Ханина [Ханин Ю.Л., 1976]. Тест разработан Ч.Д. 
Спилбергером и адаптирован в русском переводе Ю.Л. Ханиным. Шкала 
Спилбергера-Ханина состоит из 40 вопросов: 1-20 вопросы характеризуют 
реактивную тревожность, 21-40 вопросы характеризуют личностную 
тревожность. Уровень тревожности оценивался следующим образом: низкий 
уровень тревожности – до 30 баллов; умеренный уровень тревожности – 31-
45 баллов; высокий уровень тревожности – 46 баллов и более. 
Уровень депрессии оценивали по шкале депрессии Бека, которая была 
предложена А.Т. Беком в 1961 г. [Beck A.T. [et al.], 1961]. Шкала Бека 
включает в себя 21 категорию симптомов и жалоб. При интерпретации 
данных рассчитывается суммарный балл по всем категориям: меньше 11 
баллов – отсутствие депрессивных симптомов, 11-18 баллов – 
субклиническая депрессия, 19-25 баллов – депрессия легкой степени тяжести, 
26-30 баллов – умеренно выраженная депрессия (средней тяжести), более 30 
баллов – высокий уровень депрессии (тяжелая депрессия). 
73 пациентов с АГ (47,8% мужчин и 52,2% женщин) в возрасте 55,3±7,2 
лет в течение шести месяцев самостоятельно контролировали артериальное 
давление с заполнением индивидуального дневника. Все пациенты прошли 
обучение навыкам правильного измерения АД, ЧСС и заполнения дневника. 
В дневник пациенты вносили уровни систолического и 
диастолического АД, пульса с соблюдением условий измерения 3 раза в день: 
утром после пробуждения (7-9 часов), днем (13-15 часов) и в конце дня (20-
22 часа), а также в случаях плохого самочувствия. Каждое измерение 
включало 2 замера с интервалом между измерениями 1-2 минуты (если 
значения существенно отличались измерение повторялось). В дневник 
вносились данные второго измерения. Каждый месяц данные дневника 
пациента заносились в базу данных. Целевым для самостоятельного контроля 
артериального давления считали уровень АД ниже 135/85 мм рт. ст.  
Через год оценивали число неблагоприятных событий, включая 
регистрацию количества гипертонических кризов, транзиторных 
ишемических атак, инсультов, нестабильных стенокардий, инфарктов 
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миокарда, пароксизмов фибрилляции предсердий, летальных исходов от 
сердечно-сосудистых заболеваний, количества вызовов скорой медицинской 
помощи, госпитализаций в кардиологическое отделение, обращений в 
поликлинику по поводу ССЗ за период наблюдения. 
Неблагоприятные события отмечали на основании анализа 
медицинской документации (амбулаторные карты, статистические талоны, 
талоны скорой помощи, истории болезни, журналы регистрации умерших, 
протоколы патологоанатомических вскрытий, справки о смерти) в течение 
указанного периода наблюдения, а также опроса пациентов по телефону 
и/или при самостоятельном их визите.  
Оценка отдаленных событий у пациентов с артериальной гипертензией 
Средний срок наблюдения пациентов с АГ составил 12,8±1,2 месяцев. 
Число событий оценили у 296 пациентов. 
У пациентов с АГ в течение 1 года после включения в обследование 
зарегистрированы 7 инфарктов миокарда, 5 инсультов, 10 пароксизмов 
фибрилляции предсердий, 9 случаев нестабильной стенокардии, 4 летальных 
исхода от сердечно-сосудистых заболеваний. Число вызовов СМП составило 
108, госпитализаций в кардиологическое отделение – 70, обращений в 
поликлинику по поводу ССЗ – 317. Транзиторные ишемические атаки не 
зарегистрированы.  
В таблице 16.4.1 показано количество неблагоприятных событий у 
пациентов при различном уровне интегральных показателей КЖ в течение 1 
года наблюдения. 
Таблица 16.4.1. – Число неблагоприятных событий у пациентов при 
различном уровне КЖ  
Показатели Физический компонент здоровья 
% 




















59 125 98* 35*^ 48 116◊ 115◊ 38◊§ 
Госпитализации 12 31 20 7* 7 26 33 4◊§¥ 
Вызовы СМП 25 36* 35* 11* 15 43 44 6◊§¥ 
Пароксизмы 
аритмии 
4 3 2* 1 4 2◊ 3◊ 1◊ 
Нестабильные 
стенокардии 
4 3 2* 0* 3 3 3 0◊ 
Инсульты 2 2 1 0 1 3 1 0 
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ИМ 2 3 1 0 2 3 2 0 
Летальные 
исходы от ССЗ 










13 13* 7* 1* 11 13◊ 10◊ 1◊§ 
Суммарное 
число событий2 
109 205* 160* 54*^ 81 198◊ 202◊ 49◊§¥ 
Примечание: 1(инсульты + инфаркты миокарда + пароксизмы ФП + нестабильные 
стенокардии + летальные исходы); 2(обращения в поликлинику + вызовы СМП + 
госпитализации + инсульты + инфаркты миокарда + пароксизмы ФП + нестабильные 
стенокардии + летальные исходы); статистически значимые различия (р<0,05) показателя 
в сравнении с физическим компонентом здоровья: * - <25%; ^ - 26-50%; с психическим 
компонентом здоровья: ◊ - <25%; § - 26-50%; ¥ - 51-75%. 
Таким образом, в группе с выраженным снижением ФКЗ и ПКЗ ниже 
25% в течение периода наблюдения отмечается достоверно больше 
обращений в поликлинику, а также суммарное число неблагоприятных 
событий (обращения в поликлинику + госпитализации + вызовы СМП + 
пароксизмы аритмии + инсульты + ИМ) (р<0,05). При выраженном снижении 
ФКЗ также достоверно больше госпитализаций (р<0,05), а при значительном 
снижении ПКЗ – вызовов СМП (р<0,05). 
Относительный риск суммарного числа неблагоприятных событий 
(обращения в поликлинику + госпитализации + вызовы СМП + пароксизмы 
аритмии + инсульты + ИМ) был в 3,8 (ДИ 1,9 – 7,5) раза выше у пациентов с 
ФКЗ ниже 25%, чем у пациентов с ФКЗ 76-100%.  
Относительный риск суммарного числа неблагоприятных событий у 
пациентов с ПКЗ ниже 25% был в 5,4 (ДИ 2,3 – 12,4) раза выше, чем у 
пациентов с ПКЗ 76-100%.  
Количество различных событий в течение периода наблюдения при 
различном уровне реактивной и личностной тревожности у пациентов с АГ 






Таблица 16.4.2 – Число неблагоприятных событий у пациентов с 
артериальной гипертензией при различном уровне тревожности 















19 130 168*^ 3 136 178#¥ 
Госпитализации 5 28 37^ 1 30 39 
Вызовы СМП 7 54 47 1 24 82#¥ 
Пароксизмы 
аритмии 
0 2 8^ 0 2 8 
Нестабильные 
стенокардии 
0 1 8^ 0 1 8¥ 
Инсульты 0 1 4 0 2 4 
Инфаркты 
миокарда 
0 2 5 0 2 5 
Летальные 
исходы от ССЗ 














32 218 280*^ 4 199# 326#¥ 
Примечание: 1(инсульты + инфаркты миокарда + пароксизмы ФП + нестабильные 
стенокардии + летальные исходы); 2(обращения в поликлинику + вызовы СМП + 
госпитализации + инсульты + инфаркты миокарда + пароксизмы ФП + нестабильные 
стенокардии + летальные исходы); статистически значимые различия (р<0,05) показателя 
в сравнении * - с низким уровнем реактивной тревожности; ^ - со средним уровнем 
реактивной тревожности; # - с низким уровнем личностной тревожности; ¥ - со средним 
уровнем личностной тревожности. 
Обнаружено, что при высоком уровне личностной и реактивной 
тревожности достоверно больше обращений в поликлинику, пароксизмов 
фибрилляции предсердий и суммарное число неблагоприятных событий 
(обращения в поликлинику + госпитализации + вызовы СМП + пароксизмы 
аритмии + инсульты + ИМ) (р<0,05). 
Относительный риск суммарного числа неблагоприятных событий 
(обращения в поликлинику + госпитализации + вызовы СМП + пароксизмы 
136 
 
аритмии + инсульты + ИМ) был в 2,4 (ДИ 1,0 – 5,0) раза выше у пациентов с 
высоким уровнем реактивной тревожности, чем с низким уровнем.  
Относительный риск суммарного числа неблагоприятных событий был 
в 10,8 (ДИ 3,1 – 37,3) раза выше у пациентов с высоким уровнем личностной 
тревожности, чем с низким уровнем.  
Количество различных событий в течение периода наблюдения при 
различном уровне депрессии у пациентов с АГ показано в таблице 16.4.3. 
Таблица 16.4.3 – Число неблагоприятных событий у пациентов с 
артериальной гипертензией при различном уровне депрессии 
Показатели Уровень депрессии 
До 11 баллов (n=255) Более 11 баллов (n=41) 
Обращения в поликлинику  244 73* 
Госпитализации 52 18* 
Вызовы СМП 72 35* 
Пароксизмы аритмии 6 4 
Нестабильные стенокардии 6 3 
Инсульты 3 2 
Инфаркты миокарда 5 2 
Летальные исходы от ССЗ 1 3 






Суммарное число всех 
событий 
389 140* 
Примечание: 1(инсульты + инфаркты миокарда + пароксизмы ФП + нестабильные 
стенокардии + летальные исходы); 2(обращения в поликлинику + вызовы СМП + 
госпитализации + инсульты + инфаркты миокарда + пароксизмы ФП + нестабильные 
стенокардии + летальные исходы); * - статистически значимые различия показателя в 
сравнении с уровнем депрессии менее 11 баллов (р<0,05). 
Обнаружено, что при уровне депрессии более 11 баллов достоверно 
больше обращений в поликлинику, госпитализаций, вызовов СМП, 
суммарное число сердечно-сосудистых событий и суммарное число всех 
событий (р<0,05). 
Относительный риск суммарного числа сердечно-сосудистых событий 
и суммарного числа всех событий был соответственно в 3,4 (ДИ 1,2 – 9,7) и 
2,3 (ДИ 1,6 – 3,5) раза выше у пациентов с уровнем депрессии ниже 11 
баллов.  
Проанализирована частота неблагоприятных событий у пациентов с 
умеренным снижением КЖ и средним уровнем РТ и ЛТ в сравнении с 
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пациентами с выраженным снижением КЖ и высоким уровнем РТ и ЛТ 
(таблица 3.28). 
Таблица 3.28. – Число неблагоприятных событий у пациентов с АГ при 
различном уровне качества жизни и тревожности 
Показатели ФКЗ 51-75% ФКЗ 26-50% ПКЗ 51-75% ПКЗ 26-50% 
Уровень тревожности Уровень тревожности 



















20 36 48* 62^ 38 32 31 45¥ 
Госпитализации 8 10 17 21^ 10 12 14# 17 
Вызовы СМП 13 16 23 45^ 14 21 16# 46¥ 
Пароксизмы аритмии 0 1 2 3 0 1 2 3 
Нестабильные 
стенокардии 
1 0 2 2 1 0 2 2 
Инсульты 0 0 2 2 1 1 1 1 
Инфаркты миокарда 0 0 1 1 1 1 1 1 
Летальные исходы от 
ССЗ 
0 0 1 2 0 0 1 2 
Суммарное число 
инсультов, ИМ, ЛИ1 




1 1 8* 10^ 3 3 7# 9¥ 
Суммарное число 
событий 
42 63 96* 138^ 66 68 67# 117¥ 
Примечание: 1(инсульты + инфаркты миокарда + пароксизмы ФП + нестабильные 
стенокардии + летальные исходы); 2(обращения в поликлинику + вызовы СМП + 
госпитализации + инсульты + инфаркты миокарда + пароксизмы ФП + нестабильные 
стенокардии + летальные исходы); статистически значимые различия (р<0,05) показателя 
в сравнении * - со средним уровнем РТ и ФКЗ 51-75%; ^ - со средним уровнем ЛТ и ФКЗ 
51-75%; # - со средним уровнем РТ и ПКЗ 51-75%; ¥ - со средним уровнем ЛТ и ПКЗ 51-
75%. 
 
Определено, что у пациентов с АГ при значительном снижении ФКЗ и 
ПКЗ (25-50%) и высоком уровне личностной или реактивной тревожности 
статистически значимо больше суммарное число неблагоприятных событий в 
течение периода наблюдения, чем у пациентов при незначительном 
снижении КЖ (до 75%) и среднем уровне тревожности (р<0,05). При 
высоком уровне личностной тревожности и уровне ФКЗ и ПКЗ 25-50% 
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достоверно больше вызовов СМП, а при высоком уровне реактивной 
тревожности – обращений в поликлинику (р<0,05). 
Относительный риск суммарного числа неблагоприятных событий 
(обращения в поликлинику + госпитализации + вызовы СМП + пароксизмы 
аритмии + инсульты + ИМ) у пациентов с ФКЗ 25-50% и высоким уровнем 
реактивной или личностной тревожности был соответственно в 2,4 (ДИ 1,1 – 
5,7) раза и в 2,2 (ДИ 1,0 – 4,5) выше в сравнении с пациентами с ФКЗ 50-75% 
и средним уровнем реактивной и личностной тревожности.  
Относительный риск суммарного числа неблагоприятных событий у 
пациентов с ПКЗ 25-50% и высоким уровнем реактивной или личностной 
тревожности был соответственно в 2,1 (ДИ 1,0 – 4,6) раза и в 3,0 (ДИ 1,5 – 
5,9) выше в сравнении с пациентами с ПКЗ 50-75% и средним уровнем 
реактивной и личностной тревожности.  
Таким образом, риск развития неблагоприятных событий был 
достоверно выше у пациентов с артериальной гипертензией II степени при 
физическом и психическом компонентах здоровья ниже 25%, уровнях 
реактивной и личностной тревожности выше 46 баллов, либо сочетании 
физического или психического компонента здоровья 25-50% и уровня 
реактивной или личностной тревожности выше 46 баллов.  
 
Выделены факторы, статистически значимо коррелирующие с 
суммарным числом инфарктов миокарда, инсультов, летальных исходов у 
пациентов с АГ II степени в течение периода наблюдения: 
- возраст пациента (r=0,73; р<0,05), сопутствующая стабильная 
стенокардия напряжения (r=0,83; р<0,05), длительность АГ (r=0,68; р<0,05), 
гипертрофия миокарда левого желудочка (r=0,74; р<0,05).  
- уровень качества жизни по шкалам ФКЗ, ПКЗ (соответственно r=-
0,75; r=-0,76; р<0,05); 
- уровень реактивной и личностной тревожности (соответственно 
r=0,81 и r=0,78; р<0,05); 
- уровень депрессии (r=0,76; р<0,05); 
- показатели самостоятельного мониторирования артериального 
давления: среднее САД или ДАД за шесть месяцев (соответственно r=0,74; 
r=0,57; р<0,05), индекс гипертензии САД или ДАД за шесть месяцев 
(соответственно r=0,83; r=0,59; р<0,05), индекс вариабельности САД или 
ДАД за шесть месяцев (соответственно r=0,74; r=0,64; р<0,05).  
 
С учетом показателей, коррелирующих с частотой неблагоприятных 
событий (инфаркты миокарда + инсульты + летальные исходы), при помощи 
139 
 
логистической регрессии создана модель прогноза развития суммарного 
числа неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у пациентов с АГ II 
степени в течение ближайшего года:  
У=-0,77+0,02*(ФКЗ)+0,02*(РТ)-0,26*(Д)+ 
0,01*(СрСАД)+0,05*(ИГСАД)+0,012*(ИВСАД)-0,55*(ГМЛЖ) 
(χ2=20,4 p=0,00236),  
где: 
ФКЗ – физический компонент здоровья; 
РТ – личностная тревожность; 
Д – уровень депрессии; 
СрСАД – среднее САД за шесть месяцев; 
ИГСАД – индекс гипертензии САД за шесть месяцев; 
ИВСАД – индекс вариабельности САД за шесть месяцев; 
ГМЛЖ – гипертрофия миокарда левого желудочка. 
Вероятность развития неблагоприятного события у конкретного 
пациента определяли по формуле:  
Р = еу / (1+еу), где е = 2,72.  
В случае, если Р равнялось 0,25, то вероятность развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в течение одного года 
низкая; если Р в диапазоне 0,26-0,75 – средняя; если Р 0,76 и более – высокая. 
Для определения чувствительности и специфичности модели прогноза 
развития суммарного числа инфарктов миокарда, инсультов, летальных 
исходов от ССЗ у пациентов с артериальной гипертензией II степени в 
течение одного года наблюдения случайным образом выделили группу 
пациентов с АГ II степени (n=63), сопоставимую по возрасту, полу. В 
течение аналогичного периода времени оценили число инфарктов миокарда, 
инсультов, летальных исходов от ССЗ.  
Неблагоприятный прогноз зарегистрирован у 3 человек, однако 
неблагоприятное событие развилось у 2. Благоприятный прогноз определен у 
60 человек, а неблагоприятное событие развилось у 1 (таблица 16.4.4). 
Таблица 16.4.4 – Таблица сопряженности для оценки чувствительности и 
специфичности модели прогноза суммарного числа инфарктов миокарда, 
инсультов, летальных исходов от ССЗ у пациентов с АГ II степени в течение 





Чувствительность (Se) прогноза составила 66,7%, специфичность (Sp) – 
98,3%.  
Прогностическая ценность положительного прогноза составила –
66,7%, прогностическая ценность отрицательного прогноза – 1,6%. 
На основании предложенной модели разработана программа для 
персонального компьютера с использованием электронных таблиц Excel для 
расчета индивидуального прогноза суммарного числа инфарктов миокарда, 
инсультов, летальных исходов от ССЗ у пациентов с АГ II степени в течение 
1 года наблюдения (приложение С). 
Таким образом, с помощью логистической регрессии создан метод, 
позволяющий выделить группу пациентов с АГ II степени с повышенной 
вероятностью развития суммарного числа инфарктов миокарда, инсультов, 
летальных исходов от сердечно-сосудистых заболеваний в течение 1 года 
наблюдения. 
 
С учетом среднесрочного риска развития неблагоприятных событий у 
пациентов с АГ предложена следующая схема модификации 
антигипертензивной терапии: у пациентов с высоким риском развития 
неблагоприятных событий применение трехкомпонентной низкодозовой 
комбинации иАПФ + бета-адреноблокатор + антагонист кальция и 
добавление к этой комбинации аспирина в дозе 75 мг в сутки.  
С целью апробации предложенного подхода к лечебной тактике в 
качестве ингибитора АПФ был использован эналаприл в дозе 10-20 мг/сут, 
бета-адреноблокатора – метопролол в дозе 25-50 мг/сут, антагониста кальция 
– амлодипин 5-10 мг/сут.  
Пациентов с АГ разделили на 2 подгруппы: 1 подгруппа – с 
традиционным выбором антигипертензивной терапии, 2 подгруппа с 
коррекцией терапии с учетом среднесрочного риска развития 
неблагоприятных событий. Исходное назначение антигипертензивных 
средств достоверно не отличалось.  
Оценивали число неблагоприятных событий через 12,2±1,8 месяцев 
(таблица 16.4.5).  
Наличие признака Прогноз событий 
Прогноз наличия событий Прогноз отсутствия событий 
Признак есть Прогноз точный положительный 
2 
Прогноз ложноположительный  
1 
Признака нет 1 
Прогноз ложноотрицательный  
59 
Истинно отрицательный  
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Таблица 16.4.5 – Число неблагоприятных событий у пациентов 1 и 2 
подгрупп 
События I подгруппа n=145 II подгруппа n=108 




Инсульты 5 1 
Инфаркты миокарда 4 0 




исходов от ССЗ 
13 2* 
Суммарное число событий1 30 8* 
Примечание: *- достоверное отличие показателя с I подгруппой; 1 суммарное число 
событий включает инсульты, инфаркты миокарда, пароксизмы ФП, случаи нестабильной 
стенокардии, летальные исходы. 
Доказано, что использование предложенной схемы терапии достоверно 
снижает относительный риск развития суммарного числа инфарктов 
миокарда, инсультов и летальных исходов от ССЗ в 4,8 (ДИ 1,1-21,9) раза, 
относительный риск развития общего числа сердечно-сосудистых событий в 
2,8 (ДИ 1,2-6,3) раза в течение одного года по сравнению с традиционным 
подходом к лечению пациентов (таблица 16.4.5).  
В таблице 16.4.6 подсчитаны затраты на одного пациента в двух 
подгруппах: с традиционным подходом к лечению и с коррекцией терапии с 
учетом среднесрочного риска развития неблагоприятных событий. 
Оказалось, что затраты на одного пациента в 2,03 раза ниже у пациентов при 
лечении предложенными схемами. 
Таблица 16.4.6 – Затраты на одного пациента в двух подгруппах 
События Высокий среднесрочный риск 











58 1 531 200 32 844 800 
Госпитализации 30 86 870 880 15 43 435 440 
Вызовы СМП 43 7 697 000 17 3 043 000 
Суммарно затрат 96 099 080 47 323 240 
Затраты на одного 
пациента 
 2 343 880 1 154 225 
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Кроме того, применение предложенных схем терапии привело к 
достоверно меньшему количество вызовов скорой помощи в 2,5 раза, 
госпитализаций в 2,0 раза, обращений в поликлинику в 1,8 раза в течение 
12,2±1,8 года. 
 
Определены экономические затраты на обследование и лечение 
пациентов с АГ II степени при различном уровне физического и 
психологического компонентов здоровья, реактивной и личностной 
тревожности, уровня депрессии (таблица 16.4.7 и таблица 16.4.8). 
Таблица 16.4.7 – Количество и средняя стоимость вызовов СМП, 
госпитализаций, обращений в поликлинику у пациентов при различном 




















































































59 1557600 35 924000 38 1003200 17 448800 
Госпитализации 9 26061264 7 20269872 4 11582784 4 11582784 














772095* 1225544 409549^ 
Примечание: * - статистически значимые различия с группой с ФКЗ <25% (р<0,05); ^ - 
статистически значимые различия с группой с ПКЗ <25% (р<0,05). 
На одного пациента с ФКЗ и ПКЗ <25% в среднем затрачено 
соответственно 2 077 403 бел. руб. и 1 225 544 бел. руб., а с ФКЗ и ПКЗ 76-
100% – соответственно 772 095 бел. руб. и 409 549 бел. руб. Таким образом, 
затраты в течение периода наблюдения на обследование и лечение пациентов 
с ФКЗ и ПКЗ <25% соответственно в 2,7 и 2,9 раза выше по сравнению с 
пациентами с ФКЗ и ПКЗ 76-100%.  
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Таблица 16.4.8 – Количество и средняя стоимость вызовов СМП, 
госпитализаций, обращений в поликлинику у пациентов при различном 
уровне реактивной и личностной тревожности 























































































14 369600 122 3220800 1 26400 164 4329600 
Госпитализации 4 11582784 28 81079488 1 2895696 32 92662272 














 2283128*  410012  2097793^ 
Примечание: * - статистически значимые различия с группой с низким уровнем 
реактивной тревожности (р<0,05); ^ - статистически значимые различия с группой с 
низким уровнем личностной тревожности (р<0,05). 
На одного пациента с низким уровнем реактивной и личностной 
тревожности в среднем затрачено соответственно 1 115 365 бел. руб. и 410 
012 бел. руб., а с высоким уровнем реактивной и личностной тревожности – 
соответственно 2 283 128 бел. руб. и 2 097 793 бел. руб. Таким образом, 
затраты в течение периода наблюдения на обследование и лечение пациентов 
с высоким уровнем реактивной и личностной тревожности соответственно в 
2,0 и 5,1 раза выше по сравнению с пациентами с низким уровнем 
тревожности.  
Определено, что затраты на обследование и лечение одного пациента в 
течение периода наблюдения с уровнем депрессии более 11 баллов 
статистически выше, чем с уровнем депрессии менее 11 баллов 
(соответственно 1 492 595 бел. руб. и 690 703 бел. руб.) в 2,2 раза (р<0,05). 
Также определено, что на одного пациента со средним уровнем 
реактивной и личностной тревожности и ФКЗ 51-75% в среднем затрачено 
соответственно 1 396 642 бел. руб. и 1 853 917 бел. руб., а с высоким уровнем 
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реактивной и личностной тревожности и ФКЗ 26-50% – соответственно 2 654 
691 бел. руб. и 4 215 770 бел. руб. Таким образом, в течение периода 
наблюдения затраты на обследование и лечение пациентов с высоким 
уровнем реактивной и личностной тревожности и ФКЗ 26-50% 
соответственно в 1,9 и 2,3 раза выше по сравнению с пациентами со средним 
уровнем реактивной и личностной тревожности с ФКЗ 51-75%.  
На одного пациента со средним уровнем реактивной и личностной 
тревожности и ПКЗ 50-75% в среднем затрачено соответственно 899 860 бел. 
руб. и 952 718 бел. руб., а с высоким уровнем реактивной и личностной 
тревожности и ПКЗ 25-50% – соответственно 2 271 386 бел. руб. и 3 613 896 
бел. руб. Таким образом, затраты в течение периода наблюдения на 
обследование и лечение пациентов с высоким уровнем реактивной и 
личностной тревожности и ПКЗ 25-50% соответственно в 2,5 и 3,8 раза выше 
по сравнению с пациентами со средним уровнем реактивной и личностной 
тревожности и ПКЗ 51-75%.  
Заключение 
1. Определено, что уровень реактивной, личностной тревожности выше 
46 баллов, депрессии выше 11 баллов, выраженное (ниже 25%) снижение 
физического, психологического качества жизни, приверженности ниже 65%, 
а также одновременное снижении физического, психического качества жизни 
до 26-50% и повышение уровня реактивной, личностной тревожности до 46 
баллов и более, ассоциированы с повышенным риском формирования 
суммарного числа инсультов, инфарктов миокарда, летальных исходов от 
ССЗ, суммарного числа сердчено-сосудистых событий (пароксизмы ФП + 
нестабильные стенокардии + инфаркты миокарда + инсульты + летальные 
исходы от ССЗ), общего числа неблагоприятных событий (пароксизмы ФП + 
нестабильные стенокардии + инфаркты миокарда + инсульты + летальные 
исходы от ССЗ + обращения в поликлинику, вызовы СМП, госпитализации 
по поводу ССЗ).  
2. Выявлены факторы, статистически значимо коррелирующие с 
суммарным числом инсультов, инфарктов миокарда и летальных исходов у 
пациентов с АГ II степени в течение периода наблюдения: возраст пациента 
(r=0,73; р<0,05), сопутствующая стабильная стенокардия напряжения (r=0,83; 
р<0,05), длительность АГ (r=0,68; р<0,05), гипертрофия миокарда левого 
желудочка (r=0,74; р<0,05); уровень качества жизни по шкалам ФКЗ, ПКЗ 
(соответственно r=-0,75; r=-0,76; р<0,05); уровень реактивной и личностной 
тревожности (соответственно r=0,81 и r=0,78; р<0,05); уровень депрессии 
(r=0,76; р<0,05); показатели самостоятельного мониторирования 
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артериального давления: среднее САД или ДАД за шесть месяцев 
(соответственно r=0,74; r=0,57; р<0,05), индекс гипертензии САД или ДАД за 
шесть месяцев (соответственно r=0,83; r=0,59; р<0,05), индекс 
вариабельности САД или ДАД за шесть месяцев (соответственно r=0,74; 
r=0,64; р<0,05).  
С учетом показателей, коррелирующих с числом неблагоприятных 
событий, с помощью логистической регрессии создана модель прогноза 
развития суммарного числа инсультов, инфарктов миокарда и летальных 
исходов у пациентов с АГ II степени в течение одного года. 
Чувствительность (Se) прогноза составила 66,7%, специфичность (Sp) – 
98,3%.  
Указанный метод прогноза позволяют выделить группы пациентов с 
АГ II степени высокого, среднего и низкого риска развития неблагоприятных 
событий в течение одного года наблюдения. 
3. Предложена схема лечебных мероприятий у пациентов с АГ II 
степени высокого среднесрочного риска развития указанных 
неблагоприятных событий: трехкомпонентная низкодозовая комбинация 
антигипертензивных средств иАПФ (эналаприл) + бета-адреноблокатор 
(метопролол) + антагонист кальция (амлодипин) и ацетилсалициловая 
кислота в дозе 75 мг. Доказано, что использование предложенной схемы 
терапии достоверно снижает относительный риск развития суммарного числа 
инфарктов миокарда, инсультов и летальных исходов от ССЗ в 4,8 (ДИ 1,1-
21,9) раза, относительный риск развития общего числа сердечно-сосудистых 
событий в 2,8 (ДИ 1,2-6,3) раза в течение одного года по сравнению с 
традиционным подходом к лечению пациентов. 
4. Оценены экономические аспекты применения новой схемы терапии. 
В течение одного года затраты на обследование и лечение (вызовы скорой 
медицинской помощи, госпитализации в кардиологическое отделение, 
обращения в поликлинику) пациентов с артериальной гипертензией II 
степени высокого риска развития неблагоприятных событий при лечении 
предложенными схемами в 2,03 раза ниже по сравнению с затратами за 
аналогичный период у пациентов с АГ II степени высокого риска с 




16.5 Факторы, определяющие затраты на лечение 
артериальной гипертензии 
Выделен ряд факторов, определяющих затраты на лечение 
артериальной гипертензии. Прежде всего, на рентабельность 
антигипертензивной терапии оказывает влияние исходный уровень 
диастолического АД (ДАД) [Филиппенко Н.Г., 2006]. По данным B.G. 
Jonsson, стоимость одного года спасенной жизни (т.е. экономическая 
эффективность антигипертензивной терапии) при лечении АГ возрастает при 
более высоком уровне ДАД. Например, у мужчин в возрасте 45-69 лет с ДАД 
до лечения 90-94 мм рт.ст. стоимость одного года спасенной жизни составила 
9315$, тогда как у мужчин той же возрастной группы с ДАД 100-104 мм 
рт.ст. - 137$. Cходные результаты получены и у женщин с АГ. Установлено 
также, что антигипертензивная терапия приводит к экономии денежных 
средств у мужчин и женщин старше 45 лет с исходным ДАД 105 мм рт.ст. и 
более, а также у женщин старше 70 лет при исходном ДАД 100-104 мм рт.ст. 
[Остроумова О.Д., 2008; Гиляревский С.Р., 2007]. 
Установлено также, что риск развития ССО, начиная с артериального 
давления 115/75 мм рт. ст. удваивается при повышении АД на каждые 20/10 
мм рт. ст. Результаты рандомизированных контролируемых исследований 
свидетельствуют о том, что снижение систолического артериального 
давления на 10-14 мм рт. ст. и диастолического артериального давления на 5-
6 мм рт. ст. позволяет уменьшить риск инсульта на 40%, ишемической 
болезни сердца на 17% и в целом риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений на 33% [Шальнова С.А. [и др.], 2006]. 
Фармакоэкономический анализ, проведенный на основе исследования 
Hypertension Optimal Treatment (НОТ), показал, что экономическая 
эффективность антигипертензивной терапии зависит от ее интенсивности и 
степени антигипертензивного эффекта. Наибольшая экономическая 
эффективность при применении анализа эффективности затрат и выраженная 
в стоимости 1 года спасенной жизни, отмечена при уровне целевого 
диастолического АД <90 мм рт.ст., и составила $4262 [Zanchetti A. et. al., 
2001]. 
При достижении целевого уровня диастолического АД <85 мм рт.ст. 
стоимость 1 года спасенной жизни возрастала более чем в 20 раз до уровня 
экономической эффективности в $86 360, а при целевом АД < 80 мм рт.ст. — 
до $658 370, то есть оказывалась экономически неэффективной [D.S. Shepard, 
D. Hodgkin, 1998]. 
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Другим фактором, определяющим затраты на антигипертензивную 
терапию, является возраст пациентов [Филиппенко Н.Г., 2006]. Была 
отмечена более выраженная экономическая эффективность лечения АГ у 
пациентов среднего и пожилого возраста. Стоимость одного года спасенной 
жизни при исходном ДАД 95–99 мм рт.ст. у мужчин с АГ моложе 45 лет 
составила 106849$, в возрасте 45–69 лет – 4658$, а старше 69 лет – 1918$. 
Сходные результаты выявлены и у женщин. Стоимость лечения АГ на один 
QALY снижается с возрастом, отражая доказанную способность 
антигипертензивной терапии предотвращать ее осложнения у пожилых 
пациентов [Филиппенко Н.Г., 2006]. 
Литературные данные об ассоциации пола пациентов с АГ и 
экономической эффективности лечения АГ противоречивы [Филиппенко 
Н.Г., 2006]. Некоторые авторы сообщили о том, что рентабельность 
антигипертензивной терапии существенно не различается у мужчин и 
женщин с АГ. Независимо от исходного уровня ДАД, в возрасте до 70 лет 
стоимость одного года спасенной жизни у мужчин в 23 раза ниже, чем у 
женщин. 
Данные об экономичности антигипертензивной терапии, проводимой 
под контролем холтеровского мониторирования АД по сравнению с 
обычным измерением АД различны. Большинство исследователей отмечают, 
что использование суточного мониторирования АД позволяет экономить 
денежные средства [Филиппенко Н.Г., 2006] за счет более оптимального 
подбора антигипертензивной терапии. Использование суточного 
мониторирования АД у всех пациентов с АГ перед началом 
медикаментозного лечения позволило исключить лиц с гипертензией «белого 
халата», которые не нуждаются в антигипертензивной терапии, и таким 
образом сэкономить 110000$. 
В более крупном многоцентровом рандомизированном исследовании 
[Staessen J.A., 1997] у 419 пациентов с исходным диастолическим АД >95 мм 
рт.ст. суточное мониторирование АД имело клинические преимущества 
перед обычным контролем АД, но не снижало денежных затрат. В группе 
контроля эффективности терапии с помощью суточного мониторинга АД 
через 6 мес. наблюдения у большего числа пациентов удалось отменить 
антигипертензивные препараты по сравнению с группой обычного контроля 
АД (26,3 и 7,3 % соответственно; р <0,001). У меньшего числа пациентов в 
группе суточного мониторирования по сравнению с обычным измерением 
АД требовалась комбинированная антигипертензивная терапия (27,2 и 42,7 % 
соответственно; р <0,001).  
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Важным фактором, ассоциированным с экономической 
эффективностью антигипертензивной терапии, является приверженность к 
лечению, т.е. степень, с которой реальный режим приема препарата 
соответствует предписанному [Филиппенко Н.Г., 2006; Derek Yach, 2001; 
Иванова Н.В., 2004].  
В практической работе врач может оценить приверженность простым 
способом: путем подсчета принятых таблеток по отношению к назначенным. 
При приеме 100-90% назначенных таблеток приверженность 
классифицируется как оптимальная, 90-70% -удовлетворительная, 70-40% - 
частичная и <40% - плохая [Леонова М.В., Мясоедова Н.В., 2003; Ощепкова 
Е.В., Исаева Л.Г., 2008].  
Для пациентов с АГ приверженность к лечению составляет 50-60%, это 
означает, что пациент принимает половину назначенных 
антигипертензивных препаратов. По другим исследованиям приверженность 
к антигипертензивной терапии составляет 39-81% [Конради А.О., 2004]. В 
исследовании, проведенном Серовым В.А. и соавт., было показано, что 
регулярное лечение проводят примерно 55% пациентов с АГ [Серов В.А., 
Горбунов В.И., 2007]. Часть пациентов (16-60%), особенно с впервые 
выявленной гипертензией, в течение года прекращает прием 
антигипертензивных препаратов [Ощепкова Е.В., Исаева Л.Г., 2008]. Низкая 
приверженность к лечению и частичный гипотензивный эффект (целевой 
уровень АД, для которого доказано улучшение прогноза заболевания, в 
процессе лечения не достигнут) приводят к ослаблению защитного действия 
АГП на органы-мишени и сохранению высокого риска сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) - инсультов, инфарктов миокарда, ИБС и др., несмотря на 
проводимое лечение. 
Выделяют следующие причины, определяющие приверженность к 
рекомендациям:  
1. Демографические причины. 
– Возраст - высокая приверженность отмечается у пациентов более 
пожилого возраста (старше 60 лет) [Jokisalo E. et. al., 2003; Veronesi и соавт., 
2007]. 
По данным Aranda P. и соавт. одной из самых трудных в отношении 
достижения приверженности антигипертензивной терапии является группа 
пожилых пациентов АГ. Вероятность самостоятельной отмены препаратов у 
этой категории пациентов в 2 раза выше, чем в группе лиц моложе 60 лет 
[Aranda P. et al., 2004]. 
- Пол: мужской пол – фактор низкой приверженности 
антигипертензивной терапии [Veronesi и соавт., 2007]. 
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- Уровень образования. Чем выше был образовательный и 
интеллектуальный уровень пациентов, тем четче они выполняли предписания 
врача [Хохлов А.Л., 2003; Петров В. И. и др., 2011; Schoberberger R. et al., 
2002; Jokisalo E. et. al., 2003]. 
- Социально-экономический статус. Лица с высоким уровнем 
образования и дохода более привержены к терапии [Конради А.О., 2002; 
Серов В.А. и др., 2007; Jokisalo E. et. al., 2003].  
Однако, в некоторых исследованиях [Ragot S. et al., 2005] роль 
демографических факторов в регулярности приема АГС не подтверждается. 
2. Причины, связанные с пациентом [Krzesinski J.M., 2010; Aline 
Sarradon-Eck, 2010]: 
- нездоровый образ жизни [Оганов Р.Г., 2010]; 
- индивидуальные социальные и культурные факторы [Оганов Р.Г., 
2010];  
- низкая информированность о болезни, факторах риска, осложнениях 
и возможностях современной терапии АГ [Хохлов А.Л., 2003; Werlemann 
B.C. et. al., 2004]; 
- мотивация пациента и семьи [Серов В.А. и др., 2007]; 
- контроль АД в домашних условиях [Krzesinski J.M., 2010]; 
- личностные особенности пациента (плохая память и рассеянность);  
- незнание о необходимости регулярного приема медикаментов;  
- боязнь осложнений от проводимой терапии [Серов В.А., 2007]; 
- высокий уровень тревожно-депрессивных расстройств [Хохлов А.Л., 
2003; Чазов Е.И., 2007].  
3.  Причины, связанные с врачом  
- приверженность к рациональной терапии – терапевтическая 
инертность [Оганов Р.Г., 2010; Aline Sarradon-Eck, 2010]; 
- низкий уровень знаний врачей о факторах риска, отсутствие навыков 
профилактического консультирования, а также навыков повышения 
мотивации пациентов к изменению образа жизни и многолетнему или 
пожизненному лечению [Wаeber B., 2001]. 
4.  Причины, связанные с характером самой терапии [Krzesinski 
J.M., 2010]. 
- переносимость, эффективность, удобство выбранного режима терапии 
[Burnier и соавт., 2005]; 
- быстрый подбор эффективного лечения улучшает приверженность 
[Оганов Р.Г., 2010]; 
- количество препаратов, кратность приема, путь введения, 
лекарственная форма. Между количеством принимаемых препаратов и 
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приверженностью отмечается обратная зависимость [Оганов Р.Г., 2010; 
Chapman R.H. et al., 2005]. При двукратном приеме АГС приверженность к 
лечению снижается в пять раз по сравнению с однократным приемом. Более 
рационально назначать фиксированную комбинацию лекарственных средств. 
Это приводит к увеличению эффективности терапии, повышает 
приверженность к лечению, улучшает переносимость, а также уменьшает 
стоимость лечения. 
От лечения чаще отказываются пациенты, которым назначены коротко 
действующие препараты или много АГС одновременно. Наиболее удобными 
для пациента являются пролонгированные препараты, которые принимаются 
однократно [Alam M.G. et al., 2003].  
– побочные эффекты АГС. Невысокий уровень приверженности связан 
с нежелательными реакциями АГС [Конради А.О., 2007; Jadelson P. et al., 
2002; Ambrosioni и соавт., 2000; Burnier и соавт., 2005]. Затраты на 
коррекцию побочных эффектов входят в общую стоимость лечения и 
увеличивают ее в 1,89 раза (Остроумова О.Д. и др., 2008). 
- стоимость лечения [Jadelson P. et al., 2002]. Ощепкова Е.В. 
показывает, что в 54.6% случаев низкая приверженность обусловлена 
высокой стоимостью препарата [Ощепкова Е.В., 2003].  
- класс АГС. Несмотря на различия в дизайне исследований 
отмечается: блокаторы рецепторов к ангиотензину II (БРА) и ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) имеют несколько большее 
постоянство приема, чем антагонисты кальция (АК) и β-адреноблокаторы (β-
АБ), наименьшим является постоянство приема диуретиков (таблица 16.4.1) 
[Конради А.О., 2004; Veronesi и соавт., 2007].  
Таблица 16.5.1 – Приверженность к различным классам АГС 
Исследова
ние 












21 723 В течение 1 
года 
64 58 50 43 38 




53 47 49 40 
Morgan, 
2004 
82 824 В течение 1 
года 
56 56 52 54 49 
Polluzzi, 
2005 
6 043 В течение 3 лет 52 43 39 47 23 
Simons, 
2008 
48 690 В течение 33 
мес 




В других исследованиях показали, что приверженность к лечению 
наиболее велика при использовании БРА, АК и ингибиторов АПФ 
[Wannemacher A.J. et al., 2002; Подзолков В.И., 2007; Cardinal H. et al, 2004]. 
151 
 
Следует указать, что отличия в приверженности к различным АГС 
отмечают не все исследователи [Ощепкова Е.В., 2003]. 
5. Связанные с заболеванием [Krzesinski J.M., 2010; Aline Sarradon-
Eck, 2010]. 
- отсутствие или наличие симптомов заболевания; стабильность 
клинических симптомов [Конради А.О., 2007];  
- нормализация АД. Достижение пациентом целевого уровня АД может 
привести к самостоятельной отмене препарата [Jadelson P., 2002]; 
- длительность АГ. Чаще прекращают лечение пациенты с впервые 
выявленной АГ, чем длительно болеющие. 
- наличие осложнений, связанных с повышенным АД. Пациенты, 
страдающие осложнениями АГ, оказываются более приверженными 
[Wannemacher A. J., et al., 2002].  
6. Причины, связанные с взаимодействием пациент–врач 
[Krzesinski J.M., 2010; Ceral J. et al., 2011]: 
- обстоятельства при визите; 
- доступность помощи; 
- качество и эффективность диалога; 
- адекватность предоставляемой больному информации; 
- кратность визитов [Конради А.О., 2007]. 
Внимательное отношение врача к пациенту улучшает приверженность 
[Andreadis E. A. et al., 2003]. 
7. Организационные причины: 
- организация здравоохранения – стоимость АГС [Оганов Р.Г., 2010]. 
8. Другие причины.  
Боязнь сочетания АГС и алкоголя, использование альтернативного 
лечения, боязнь гипотензии, боязнь сочетания АГС и других лекарственных 
средств и др. [Jadelson P. et al., 2002]. 
В ряде исследований показано, что низкая приверженность к 
антигипертензивной терапии приводит к увеличению частоты 
госпитализаций, их длительности, и, следовательно, увеличению затрат на 
лечение [Meredith P.A., 1996]. В США 11,7% всех расходов на 
здравоохранение тратится на оплату госпитализаций, обусловленных низкой 
приверженностью пациентов к терапии. 86% пациентов в течение года 
прекращают или делают перерыв в приеме антигипертензивных средств, что 
приводит к увеличению средств на медицинское обслуживание на 873$ на 
одного пациента по сравнению с теми пациентами, которые не делали 
перерыва в лечении. Это увеличение расходов в основном было связано с 
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оплатой стационарного лечения (637$ на одного пациента) [Combs, J.S., 
1994].  
Для повышения приверженности к лечению существуют разные 
подходы. Все более широкое развитие получает новая форма 
профилактической работы с пациентами - образовательные школы для 
пациентов с АГ. Задачами школ являются информирование пациентов о 
риске осложнений АГ, положительных последствиях непрерывного лечения 
и достижения целевых уровней АД, немедикаментозных методах лечения 
АГ, обучение навыкам самоконтроля за АД. Конечная цель образовательных 
программ – повышение приверженности к лечению и повышение 
эффективности длительного лечения гипертензии.  
Эффективными мерами повышения приверженности к лечению 
является также обеспечение пациентов просветительской литературой по 
вопросам АГ, привлечение членов семьи к процессу лечения для обеспечения 
низкосолевой и низкокалорийной диеты, соблюдения режима отдыха, 
выполнения физических упражнений, соблюдения режима приема лекарств; 
подключение медицинской сестры к проверке выполнения предписанного 
режима лечения. Медикаментозная терапия, дополнительно сочетающаяся с 
10-минутной беседой с врачом перед началом лечения, подключением членов 
семьи и групповыми занятиями по информированию об опасности АГ за 5 
лет привела к нормализации АД у 69% пациентов и снижению смертности от 
всех причин на 57,3%. В группе сравнения такие результаты не наблюдались. 
Эффективное обучение в школах для пациентов с АГ приводит к 
снижению количества госпитализаций, вызовов СМП, посещений 
поликлиники, длительности временной нетрудоспособности и, 
соответственно, к снижению затрат на лечение (таблица 16.4.2) [Амлаев К.Р., 
2008]. 
Таблица 16.5.2 – Медико-экономическая эффективность работы школ для 
пациентов, страдающих АГ за 2005 год 
Показатели Медицинский эффект 
Снижение количества госпитализаций 12% 
Снижение числа вызовов скорой помощи  40% 
Снижение длительности 1 случая временной 
нетрудоспособности 
17% 
Снижение обращаемости в амбулаторно–
поликлинические учреждения 
21% 
Результаты двухгодичного наблюдения за 120 пациентами с АГ, 
участвующих в образовательной программе по АГ, указали на повышение 
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уровня информированности пациентов о наличии у них артериальной 
гипертензии, факторов риска с 45,8% до 100,0% (p<0,05), приверженности к 
лечению (с 71,7% до 99,2%, p<0,001), улучшение качества жизни (с 13,3% до 
95,0%, p<0,001), а также достоверное снижение частоты гипертонических 
кризов и госпитализаций (с 32,5% до 2,5%, p<0,01), побочных эффектов 
лекарственной терапии (c 30,8% до 3,3%; p<0,05). 117 (97,5% против 51,7% 
до обучения, p<0,01) пациентов стали самостоятельно измерять АД и вести 
дневник по контролю АД и приема антигипертензивных препаратов, что 
способствовало повышению приверженности к медикаментозной терапии.  
Экономия затрат на амбулаторное ведение 1 пациента составила 4223,18 рос. 
руб., а в пересчете на всех пациентов, прошедших обучение в школе – 506 
781,6 рос. руб.  Уменьшение экономических затрат связано со снижением 
частоты кризового течения АГ в год и в, связи с этим, случаев 
госпитализаций. Обучение пациентов с АГ способствует вторичной 
профилактике сердечно-сосудистых осложнений, снижению финансовых 
затрат на госпитальное лечение в 10,7 раза и амбулаторное лечение в 6,0 раз 
[Бакшеев В.И., Коломоец Н.М., Турсунова Г.Ф., 2005].  
Другое направление в повышении приверженности - оптимизация 
лечения пациентов с АГ. Лечение должно быть простым, как можно меньше 
влиять на привычный образ жизни пациента, достаточно быстро и 
эффективно снижать АД, хорошо переноситься пациентами. Одно- или 
двукратный прием лекарственного средства в сутки является наиболее 
приемлемым для пациентов. 
Более эффективной для достижения целевых уровней АД является 
комбинированная терапия, а именно фиксированные комбинации 
препаратов. Следует отметить фармакоэкономический аспект применения 
фиксированных комбинаций: для пациента стоимость лечения 
фиксированными комбинированными препаратами ниже, чем 
произвольными комбинациями [Ощепкова Е.В., 2009]. 
Следствием неадекватной терапии АГ является высокая частота 
вызовов бригад СМП. По данным Национального научно-практического 
общества скорой медицинской помощи (ННПОСМП) ежедневно в РФ 
осуществляется более 20 000 вызовов СМП по поводу гипертонических 
кризов. По данным ННПОСМП 50-70% пациентов, обращавшихся по поводу 
криза на СМП, постоянно не принимают антигипертензивных препаратов. Те 
же пациенты, которые используют плановую антигипертензивную терапию, 
преимущественно пользуются малоэффективными и не рекомендуемыми в 
настоящее время препаратами (клонидин, резерпинсодержащие средства, 
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комбинированные препараты по типу кристепина, короткодействующие 
средства, имеющие синдром отмены и др.) [Хохлов А.Л., 2008]. 
Одним из основных факторов, обусловливающих рентабельность 
применения конкретного антигипертензивного препарата, является его цена 
[Филиппенко Н.Г., 2006]. Наиболее дорогими препаратами являются иАПФ и 
антагонисты кальция, а наименее дорогими диуретики и β-блокаторы. 
 
Следует вывод, что определение экономической эффективности 
антигипертензивной терапии является одной из важных задач современной 
кардиологии. Это обусловлено высокой частотой серьезных сердечно-
сосудистых осложнений АГ, лечение которых требует больших денежных 
затрат. Исходно более высокий уровень диастолического АД, пожилой и 
старческий возраст, адекватная приверженность пациентов к 
антигипертензивной терапии, а также использование суточного 
мониторирования АД для диагностики АГ и контроля проводимого лечения 
повышают рентабельность лечения. Определяющее влияние на 
экономическую эффективность терапии АГ оказывает выбор медикамента. 
При этом отмечено, что при длительном лечении АГ экономически более 
выгодное соотношение цена/эффективность имеют β-блокаторы и диуретики. 
Однако необходимо учитывать, что экономическая эффективность 
антигипертензивной терапии определяется ценой конкретного препарата из 
какой-либо группы с учетом влияния на сопутствующие заболевания и 
факторы риска развития сердечно-сосудистых осложнений [Филиппенко 
Н.Г., 2006]. 
Показатели экономической оценки эффективности различных 
антигипертензивных медикаментов являются не только критериями более 
рационального использования ограниченных ресурсов, выделяемых на 
здравоохранение, но и в каждой конкретной клинической ситуации помогают 
выбрать тот препарат, который обеспечит пациенту наиболее приемлемое 
качество жизни с учетом реальных финансовых возможностей. 
16.6 Ресурсное обеспечение профилактики и лечения 
артериальной гипертензии  
Данный вопрос будет рассмотрен на примере целевой программы 
"Профилактика и лечение артериальной гипертонии в Российской 
Федерации" от 17 июля 2001 г. 
В Российской Федерации сложилась напряженная эпидемиологическая 
ситуация, связанная с резким ростом заболеваемости АГ, являющейся не 
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только одним из основных факторов риска развития заболеваний системы 
кровообращения и смертности населения от них, но и самым 
распространенным заболеванием.  
Ситуация, связанная с ростом сердечно-сосудистых заболеваний, 
представляет собой прямую угрозу здоровью населения, а наносимые ею 
потери приводят к значительному экономическому ущербу. 
Ежегодно экономический ущерб, обусловленный временной или 
стойкой утратой трудоспособности, преждевременной смертностью по 
причинам АГ и ее осложнений, а также затраты, связанные с лечением и 
реабилитацией указанной категории пациентов, превышают 30 млрд руб. и 
постоянно возрастают.  
Решение этих проблем имеет государственный характер и должно 
осуществляться в рамках программных мероприятий.  
При осуществлении программы "Профилактика и лечение 
артериальной гипертонии в Российской Федерации" актуальной является 
проблема полноценного ресурсного (финансового, материально-
технического, кадрового) обеспечения. Финансовое обеспечение программы 
осуществляется за счет средств федерального бюджета, бюджетом субъектов 
Российской Федерации и средств внебюджетных источников.  
Общий объем финансирования программы на 2002 год составил 
3580,42 млн рублей, в том числе за счет средств федерального бюджета - 
372,1 млн рублей (10,4%), за счет средств бюджетов субъектов Российской 
Федерации - 2803,23 млн. рублей (78,3%) и за счет средств внебюджетных 
источников - 405,09 млн рублей (11,3%). 
В общих расходах за счет средств федерального бюджета расходы на 
приобретение дорогостоящего оборудования длительного пользования для 
оснащения амбулаторно-поликлинических учреждений (первичное звено), 
кабинетов врачей общей практики и неврологов, учреждений 
терапевтической и кардиологической служб и расходы на научно-
исследовательские и опытно-конструкторские работы составляют 221,2 млн 
рублей (59,5%).  
Кроме того, в программе предусматривались:  
- создание постоянно действующей информационно-пропагандистской 
системы с целью осуществления первичной профилактики артериальной 
гипертензии — 60 млн рублей;  
- подготовка и издание новых методических разработок, справочных и 
информационных материалов по профилактике, диагностике на ранней 
стадии артериальной гипертензии и лечению пациентов с артериальной 
гипертензией - 4 млн. рублей;  
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- создание системы динамического контроля за эпидемиологической 
ситуацией в области заболеваемости артериальной гипертензии - 28 млн 
рублей;  
- разработка и внедрение системы учета пациентов с артериальной 
гипертензии и пациентов с ее осложнениями - 27,8 млн рублей;  
- обеспечение клиник научно-исследовательских учреждений 
кардиологического профиля современными антигипертензивными 
лекарственными средствами - 16,1 млн рублей;  
- разработка и внедрение в медицинскую практику унифицированных 
методов диагностики и лечения пациентов с артериальной гипертензией — 
2,3 млн рублей;  
- участие в международном сотрудничестве со странами-участниками 
Европейского регионального бюро Всемирной организации здравоохранения, 
реализующими национальные программы по борьбе с артериальной 
гипертензией - 8,4 млн рублей.  
Проведение широкомасштабных мероприятий по профилактике АГ, 
повышению качества ее диагностики и лечения позволяет:  
- сократить сроки восстановления утраченного здоровья за счет 
внедрения в медицинскую практику современных методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации пациентов;  
снизить:  
- заболеваемость населения цереброваскулярными болезнями - на 16-
18% и ишемической болезнью сердца на 13-15%; инвалидность в результате 
инсультов и инфарктов миокарда - на 10-12%; смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний - на 15%, от инсультов — на 14-16%, от инфарктов 
миокарда — на 10-12%;  
- укрепить кадровый потенциал и материально-техническую базу 
первичного звена здравоохранения, учреждений терапевтической и 
кардиологической службы;  
- усилить профилактическую деятельность амбулаторно-
поликлинических учреждений;  
- сократить расходы на стационарное лечение и реабилитацию 
пациентов в результате перенесения основной деятельности по оказанию 
медицинской помощи пациентам артериальной гипертензией и пациентам с 
ее осложнениями на уровень первичной медико-санитарной помощи;  
- увеличить период активной трудоспособности граждан.  
Учитывая это, актуальность программ по профилактике и лечению АГ 
не вызывает сомнений. Игнорирование или недооценка важности реализации 
мер по профилактике и лечению АГ в Российской Федерации, пусть даже со 
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ссылкой на сложности современной политической и экономической 
ситуации, недопустимы. 
В противном случае прогнозируемые размеры ущерба могут намного 
превысить запланированные ресурсы на выполнение Программы. Таким 
образом, борьба с АГ является проблемой, эффективно решить которую 
можно только на государственном уровне [Трифонов С.В., 2001].  
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18. Фармакоэкономические подходы к диагностике 
и лечению в онкологии 
18.1 Фармакоэкономические исследования в 
онкологии 
В последние годы в онкологии резко возросло число 
фармакоэкономических исследований, что связано с высокой стоимостью 
лечения пациентов со злокачественными новообразованиями. 
Организаторами многих из них выступили фармацевтические компании, 
изучающие новые или зарегистрированные лекарственные препараты. По 
данным M. Drummond и соавт. (2000) в ряде европейских стран разработаны 
методологические рекомендации по фармакоэкономике. В некоторых 
случаях они связаны с официальными требованиями экономической 
экспертизы, как, например, в Нидерландах. В других странах (Бельгия, 
Германия) в разработке рекомендаций принимали участие представители 
государственных органов, производители, научные учреждения. Полученный 
опыт позволил более полно оценить аспекты использования результатов 
экономического анализа при разработке практических рекомендаций [Mason 
J., 1999]. 
Выбор конкретного метода фармакоэкономического анализа зависит от 
целей исследования, заказчика, медицинской технологии и конечного 
клинического результата ее применения. 
Различают следующие основные цели фармакоэкономического 
исследования в онкологии: 1) формирование политики применения 
лекарственных препаратов, выбор лекарственных препаратов в формуляр; 2) 
оценка влияния лечения на качество жизни и возможность частичной оплаты 
пациентом медицинских услуг при выборе альтернативы лечения; 3) выбор 
наиболее рентабельных медицинских учреждений, (например, для страховых 
компаний); 4) оценка социальной значимости лечения, (например, для стран 
с государственной системой здравоохранения).  
Фармакоэкономические исследования по онкологической тематике в 
Республике Беларусь единичны. Так в исследовании С.В. Петрович и соавт. 
(2004) оценили стоимость затрат при лечении острого миелобластного 
лейкоза у детей. В данном экономическом анализе были учтены прямые 
медицинские затраты: стоимость госпитализации (койко-дней), 
лекарственных препаратов и расходуемых материалов (закупочная 
стоимость, приготовление и введение препарата, лечение побочных реакций, 
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лечение при клинической неэффективности), а также стоимость 
лабораторных и диагностических исследований. Анализ стоимости 
заболевания определил наиболее затратоемкие стратегии в лечении острого 
миелобластного лейкоза у детей и позволил выработать рекомендации для 
снижения стоимости терапии.  
В то же время в дальнем зарубежье и Российской Федерации 
наблюдается рост количества фармакоэкономических исследований в 
онкологии. Это связано с тем, что в последние десятилетия для ряда 
злокачественных новообразований разработаны и продолжают 
разрабатываться дорогостоящие, но высокоэффективные лекарственные 
средства для таргетной терапии (от англ. target – мишень), которые 
представляют собой гуманизированые моноклональные антитела, 
избирательно поражающие опухолевые клетки. Первым и наиболее широко 
применяемым из лекарственных средств этой группы являлся Герцептин 
(Трастузумаб).  
В обзоре зарубежных фармакоэкономических исследований 
применения герцептина при лечении рака молочной железы Р.И. Ягудиной и 
соавторов (2009) показано, что клиническая эффективность и безопасность 
герцептина при лечении HER2-положительного РМЖ на ранних стадиях и 
метастатического РМЖ (мРМЖ) с использованием различных схем лечения 
доказаны в большом количестве исследований (более 650 опубликованных 
статей) [Р. И. Ягудина, 2009]. 
Анализ экономической эффективности герцептина проводился 
методами анализа «затраты-полезность», «затрата-эффективность» и с 
использованием моделей Маркова, в которых результатами расчета являлись 
соотношения приращения затрат на каждый год качественной жизни 
(IC/QALY), приращения затрат на каждый год сохраненной жизни (IC/LYG) 
и соотношение приращения затрат на эффективность (ICER). 
Результаты фармакоэкономических исследований свидетельствуют о 
том, что использование Герцептина в виде адъювантной терапии, 
наоадъювантной терапии, комбинированной терапии и монотерапии 
HER2/neu-положительного РМЖ на ранних стадиях, так и метастатической 
стадии является экономически эффективным [Kurian A. W., 2007, McKeage 
K, 2008]. В исследовании Р.И. Ягудиной и соавторов (2011) показано, что 
затраты на лечение рака молочной железы на разных стадиях различаются не 
только по величине, но и по структуре, причем с возрастанием тяжести 
заболевания общая стоимость лечения увеличивается, удельный вес затрат на 
медицинские услуги снижается, а удельный вес затрат на лекарственную 
терапию возрастает. При этом, несмотря на то, что по Российскому стандарту 
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основной расход на лекарственную терапию на стадиях, характеризующихся 
наличием метастазов составляют затраты на цитостатические препараты, 
среди которых большой удельный вес имеет Трастузумаб, его употребление 
в реальной практике лечения ещё не достаточно. В структуре затрат на 
лекарственную терапию по Российскому стандарту во врачебной практике 
Российской Федерации назначение этого препарата, наоборот, недостаточно, 
например Герцептина, употребление которого в 2008 г. было в 16 раз 
меньше, чем во Франции при расчете потребления на 1 млн. населения.  
В настоящее время в качестве препаратов второй линии монотерапии 
немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ) используются Доцетаксел или 
Пеметрексед (инфузионная химиотерапия), а также представители нового 
класса таргетных пероральных препаратов – Гефитиниб и Эрлотиниб, 
блокирующих рецептор эпидермального фактора роста (EGFR – Epidermal 
Growth Factor Receptor) посредством ингибирования тирозинкиназы С (ТК-С) 
[И. В. Поддубная, 2010; Ю. Белоусов, 2009]. Появление новой таргетной 
технологии в лечении НМРЛ, имеющей клиническое преимущество в 
лечении пациентов с НМРЛ, обусловило необходимость проведения 
сравнительной фармакоэкономической оценки использования таргетных 
препаратов Эрлотиниб и Гефитиниб, а также представителей классической 
химиотерапии – Пеметрекседа и Доцетаксела – в качестве препаратов второй 
линии в лечении НМРЛ. При этом проведенный фармакоэкономический 
анализ показал, что применение Эрлотиниба в качестве второй линии 
терапии пациентов с НМРЛ метастатической стадии в условиях 
здравоохранения Российской Федерации является более предпочтительным с 
экономической точки зрения по сравнению с Доцетакселом, Пеметрекседом 
и Гефитинибом. 
При фармакоэкономическом анализе химиотерапии первой линии 
НМРЛ с применением стандартных схем, включающих Гемцитабин и 
Бевацизумаб, и схемы, включающей Пеметрексед, в условиях 
здравоохранения Российской Федерации увеличение количества пациентов, 
получающих таргетную терапию с использованием препарата Пеметрексед в 
2,5 раза, Пеметрексед увеличивает затраты здравоохранения на терапию 
НМРЛ на 5,38% (или 12 449 рос. рублей в расчете на одного пациента). 
Однако, при этом возможно перераспределение в сторону увеличения 
пациентов, получающих Пеметрексед, при сохранении бюджета. При этом 
количество пациентов, получающих Пеметрексед, увеличится в 1,85 раза. 
Таким образом, Пеметрексед целесообразно применять для терапии НМРЛ в 
условиях системы здравоохранения Российской Федерации. 
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Гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО) относятся к 
достаточно редким злокачественным новообразованиям. 
Ранее для лечения ГИСО использовались следующие препараты: 
Дакарбазин, Митомицин, Доксорубицин, Цисплатин. 
Дакарбазин – противоопухолевое ЛС, относящееся к группе алкили-
рующих соединений. Являясь аналогом пуриновых оснований, Дакарбазин 
обладает также свойствами антиметаболита. Он блокирует синтез РНК и 
ДНК (за счет образования комплексов с карбониевыми ионами) и приводит к 
прекращению митоза клеток. 
Митомицин – антибиотик, относящийся к группе противоопухолевых 
ЛС; подавляет синтез ДНК, в высоких концентрациях подавляет синтез белка 
и РНК, обладает относительно слабой иммунодепрессивной активностью. 
Как и другие цитостатики, оказывает миелосупрессивное действие.  
Доксорубицин относится к противоопухолевым антибиотикам антро-
циклинового ряда. Он оказывает антимитотическое и антипролиферативное 
действие. 
Цисплатин – противоопухолевое средство алкилирующего типа, 
производное платины, угнетает синтез ДНК. 
В настоящее время для лечения ГИСО применяется таргетная терапия, 
наиболее известным препаратом из этой группы является Иматиниб (Glivec).  
Иматиниба мезилат – противоопухолевое лекарственное средство, 
относящееся к классу ингибиторов протеинтиразинкиназ. Ингибируя 
рецепторы тирозинкиназы тромбоцитарного фактора роста (PDGF) и фактора 
стволовых клеток (SCF), c-kit (Kit, CD117), а также подавляя клеточные 
реакции, опосредуемые этими факторами, Иматиниб in vitro ингибирует 
пролиферацию и индуцирует апоптоз клеток стромальных опухолей ЖКТ, 
экспрессирующих c-kit мутации. У 81% пациентов, получавших Иматиниб, 
наблюдался положительный эффект от проводимой фармакотерапии. 
Частичный ответ (уменьшение опухоли более чем на 50%, отсутствие 
прогрессирования ГИСО) на проводимую фармакотерапию отмечен у 40,1% 
пациентов; у 41,5% наблюдалась стабилизация заболевания – эффект от 
терапии, который нельзя отнести к полному ответу (исчезновению опухоли), 
частичному ответу или прогрессированию заболевания. По результатам 
клинического исследования Иматиниб в целом хорошо переносился, 
наблюдаемые побочные эффекты имели легкую или среднюю степень 
выраженности. К наиболее распространенным побочным эффектам 
относятся отеки, тошнота, диарея, усталость, мышечные спазмы и боли в 
животе. Только 3% пациентов вынуждены были прекратить прием ЛС 
вследствие побочных эффектов. Иматиниб является оригинальным ЛС, 
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разработанным компанией «Новартис» и находящимся под патентной 
защитой, зарегистрированным в России под торговой маркой Гливек 
[www.regmed.ru]. Эффективность для технологии лечения неоперабельной 
или метастатической ГИСО ЛС Гливек характеризуется медианой 
выживаемости 57 месяцев и 68,5% пациентов, проявивших ответ на лечение, 
а для стандартной технологии – 16,7 месяцев медианы выживаемости и 1,8% 
пациентов, ответивших на лечение. 
При фармакоэкономическом анализе установлено, что лечение 
метастатических или неоперабельных ГИСО ЛС Гливек является 
затратно/эффективным с позиции инкрементального анализа «затраты-
эффективность». Стоимость 1 добавленного года медианы выживаемости 
оказалась равной 950 811 рос. рублям (30 670 долл. США). 
В США доля лимфом среди вновь выявленных злокачественных 
новообразований составляет приблизительно 4% (5-е место среди всех 
случаев злокачественных новообразований). По данным A. Jemal и соавт. в 
2004 г. было выявлено 62 250 случаев лимфом, среди которых 54 370 случаев 
оказались неходжкинскими лимфомами (87,3%), а остальные – лимфомой 
Ходжкина (лимфогранулематозом) [A. Jemal, 2004]. 
Фолликулярная лимфома (ФЛ) является самой частой разновидностью 
НХЛ, составляя приблизительно 30% от их общего числа. Медиана 
выживаемости пациентов от момента установления диагноза колеблется от 6 
до 10 лет. 
Ранее одной из общепринятых схем лечения являлась CHOP-терапия, 
включающая циклофосфамид, доксорубицин, винкристин, преднизолон, при 
этом медиана выживаемости колебалась от 6 до 10 лет. 
Ситуация в лечении В-клеточных неходжкинских лимфом резко 
изменилась в связи с разработкой таргетного лекарственного средства 
Ритуксимаб (Мабтера), представляющего собой моноклональные антитела. 
Исследования in vitro продемонстрировали, что Ритуксимаб способен 
повышать чувствительность лимфомных клеток к действию химиотерапии 
[A. Demidem, 1997; T.A. Johnson, 2000]. В большинстве последующих работ 
продемонстрировано значительное удлинение медианы времени до 
прогрессии заболевания и высокая частота положительных ответов на 
терапию.  
В исследовании P. McLaughlin и соавт. (1998) установлено, что 
положительный ответ на терапию Ритуксимабом наблюдается практически в 
50% случаев (включая 6% случаев с полной ремиссией болезни) у пациентов 
с рецидивирующей или рефрактерной ФЛ, со средней продолжительностью 
ремиссии 11 мес [P. McLaughlin, 1998]. В последние годы Ритуксимаб, 
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благодаря своей высокой активности, низкой токсичности и малой частоте 
побочных реакций используется при лечении В-клеточных неходжкинских 
лимфом в большинстве стран мира.  
В исследовании фармакоэкономической эффективности использования 
Ритуксимаба (Мабтера) в лечении пациентов с фолликулярной В-клеточной 
неходжкинской лимфомой на этапе индукции ремиссии заболевания и ее 
поддержки Р.И. Ягудиной и соавт. (2011) была проведена оценка затрат на 
диагностику и лечение пациентов в соответствии с национальными 
стандартами для фолликулярной лимфомы. Так, была рассчитана стоимость 
лекарственной терапии CHOP, Ритуксимабом и терапии спасения в двух 
группах пациентов, определены затраты на достижение одного случая 
индукции ремиссии для двух схем лечения, проведен долгосрочный 
экономический анализ использования Ритуксимаба для поддержания 
ремиссии с определением инкрементальных затрат на 1 год добавленной 
(LYG) и «качественной» (QALY) жизни, а также выполнен «анализ влияния 
на бюджет» изменений стоимости Ритуксимаба у пациентов с 
фолликулярной лимфомой на этапе поддержания ремиссии. В ходе данного 
исследования установлено, что средние затраты на лечение одного пациента 
с фолликулярной лимфомой в индукционный период составили 1 426 324 
рос. руб. при применении схемы CHOP и 1 836 476 рос. руб. для схемы R-
CHOP соответственно. В ремиссионный период средние затраты на одного 
пациента в группе наблюдения составили 2 315 395 рос. руб. и 2 553 196 рос. 
руб. – при применении Ритуксимаба. Использование схемы CHOP 
сопровождалось затратами на достижение одного случая ремиссии в 
1 972 785 рос. руб. и ее поддержкой в течение 5 лет – 1 929 487 рос. руб. 
Аналогичные затраты для схемы R-CHOP и поддерживающей терапии 
Ритуксимабом составили 2 158 022 и 1 063 831 рос. руб. соответственно. 
Результаты проведенного долгосрочного экономического анализа 
эффективности поддерживающей терапии Ритуксимабом у больных с 
рецидивирующей/рефрактерной фолликулярной лимфомой, ранее достигших 
ремиссии, свидетельствуют, что лечение Ритуксимабом представляет собой 
экономически эффективную стратегию с показателями ICER 122 686 рос. 
руб.  на 1 LYG и 140 682 рос. руб. на 1 QALY. Дополнительные затраты на 
Ритуксимаб частично компенсируются меньшими затратами на лечение 
рецидивов вследствие снижения их частоты с 5,02 до 2,39 на одного пациента 




18.2 Значение иммуногистохимических 
исследований в дифференциальной диагностике, оценке 
прогноза и выборе оптимального метода лечения в 
онкологии 
Назначение таргетных препаратов в онкологии наиболее часто 
базируется на результатах иммуногистохимического исследования (ИГХ). 
Это высокотехнологичное и, в то же время, дорогостоящее методическое 
дополнение к традиционным гистологическим методам исследования в 
клинической диагностике.  
Иммуногистохимическое исследование – метод идентификации и 
определения локализации в клетке и тканях различных структур, имеющих 
антигенные свойства, основанный на реакции антиген-антитело. Так как в 
настоящее время стало доступным большое количество поли- и 
моноклональных антител, обладающих высокой специфичностью, 
количество прикладных задач, для решения которых могут использоваться 
методы иммуногистохимии, стало практически неограниченным. 
Использование антител лежит в основе исследований самых разных 
молекулярных образований: структурных компонентов клетки, рецепторов 
клеточной поверхности, клеточных продуктов (гормонов, ферментов, 
иммуноглобулинов).  
В последние годы в связи с успехами молекулярной биологии изучено 
более 100 белков и их генов, имеющих отношение к росту злокачественных 
опухолей. К ним относятся: онкогены и гены-супрессоры, ростовые факторы 
и их рецепторы, молекулы адгезии и регуляторы ангиогенеза. Они получили 
название молекулярно-биологических (молекулярных) маркеров опухоли и 
участвуют в регуляции клеточного цикла, апоптоза, дифференцировки, 
морфогенетических реакций клетки. Сведения об этом отражены в ряде 
обзоров литературы [Е. Н. Кушлинский, 2009]. 
Для визуализации места связывания антигена с антителом необходимо 
снабдить антитела меткой, которая была бы видима под микроскопом. Для 
этого используют флуоресцентные красители, ферментные метки, металлы, 
металлопротеины, радиоизотопы. Наибольшее применение нашли первые 
две.  
Современные коммерческие системы визуализации комплекса антиген-
антитело относятся к новому поколению фермент-опосредованных методов 
окраски и позволяют проводить иммунологические исследования с высокой 
специфичностью и чувствительностью при наличии только светового 
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микроскопа. Это делает доступным современные методы исследований даже 
для лабораторий, не оснащенных специальным оборудованием. Все типы 
систем визуализации для светового микроскопа применимы для использования 
широкой гаммы первых специфических антител, предлагаемых в разнообразии 
производителями. Системы визуализации могут быть использованы для 
исследований на парафиновых срезах, мазках, криосрезах, отпечатках и в 
препаратах, полученных центрифугированием клеточных суспензий.  
Иммуногистохимический метод широко используется для 
дифференциальной диагностики опухолей, определения источника метастаза 
при неясном первичном очаге опухоли, оценки гормонального статуса 
опухоли, иммунофенотипирования опухолей, например, опухолей 
лимфоидной системы, определения факторов прогноза опухолевого 
процесса, определения чувствительности опухоли к лекарственной терапии, 
идентификации различных микроорганизмов (бактерий, вирусов) и т.д. 
Приведем лишь наиболее яркие примеры использования ИГХ-метода в 
морфологической диагностике опухолей. Так, дифференциальная 
диагностика опухолей человека с помощью ИГХ основывается на 
фундаментальных особенностях опухолевого роста, к которым относится 
сохранение экспрессии функционирующих генов в условиях 
злокачественной трансформации клетки. Экспрессия ряда генов имеет 
достаточно строгую тканевую специфичность – это касается цитокератинов, 
активных только в опухолях эпителиального происхождения, виментина – 
выявляемого в мезенхимальных опухолях, лейкоцитарных антигенов – в 
опухолях системы крови, белка S100 – в нейрогенных опухолях и меланомах. 
Использование уже такой минимальной панели антител позволяет 
установить гистогенез опухоли, т.е. ее тканевую принадлежность, что важно 
для выбора адекватного метода лечения. Особое значение это имеет при 
низкодифференцированных новообразованиях, когда при применении 
обычных гистологических методов окраски диагностика зачастую очень 
затруднительна. Использование дополнительных тканеспецифичных антител 
позволяет провести еще более точную диагностику, например, уточнить вид 
эпителия, из которого происходит опухоль и т.д. [С.В. Петров, 2000]. 
В последние годы для диагностики и оценки прогноза проводятся 
исследования ряда молекулярно-биологических маркеров, определяемых 
иммуногистохимическим методом. Среди них наиболее широко 
используются такие маркеры апоптоза и пролиферации, как р53, bcl-2, Ki-67. 
В соответствии с современными протоколами лечения рака молочной 
железы назначение дорогостоящей, но высокоэффективной терапии 
невозможно без иммуногистохимического определения гормонального 
184 
 
статуса опухоли (рецепторы к эстрогену и прогестерону). Определение в раке 
молочной железы эпидермального фактора роста Her2/neu позволяет 
назначить «таргетную» терапию (target – мишень), тем самым значительно 
увеличивая безрецидивную выживаемость пациентов по сравнению с 
обычной химиотерапией.  
Степень выраженности иммуногистохимической экспрессии Her2/neu, 
на основании данных литературы, оценивается по трем градациям [Э.А. 
Надыров, 2011]. Так, экспрессия Her2/neu оценивается как 3+ при сильном 
окрашивании мембран у более 10% опухолевых клеток. Экспрессия 2+ 
соответствует слабой или умеренной окраске полной окружности клеточных 
мембран 10% или более опухолевых клеток. Степень 1+ выставляется при 
неполном окрашивании мембран у 10% и более клеток карциномы. Степень 0 
соответствует наблюдениям, где мембранное окрашивание выявляется менее 
чем у 10% клеток или отсутствует. Степени 2+ и 3+ классифицировались как 
гиперэкспрессия Her2/neu. 
Таргетный препарат «Герцептин» эффективен при лечении Her2/neu 
позитивных опухолей молочной железы. Критерием назначения герцептина 
является гиперэкспрессия Her2/neu (2+ или 3+). Если экспрессия Her2/neu в 
опухоли представлена 2+, то необходимо FISH или CISH исследование 
(флюоресцентная или хромогенная in situ гибридизация). 
Высокая эффективность герцептина у пациентов раком молочной 
железы создает перспективы его использования при других 
новообразованиях. Большой проблемой является отсутствие стандартов для 
определения гиперэкспрессии Her2/neu у пациентов с другими 
злокачественными опухолями. В обзоре И.П. Ганьшиной (2002) 
представлены сведения об экспрессии данного маркера при различных 
злокачественных опухолях (кроме рака молочной железы) (см. таблицу 1). 
Таблица 1 – Гиперэкспрессия Her2/neu при различных злокачественных 
опухолях (кроме рака молочной железы) 
Тип опухоли 
HER2+ и HER3+ 




Рак поджелудочной железы 21 26% 
Рак почки 0–11 - 
Колоректальный рак 8,6–17 - 
Рак пищевода 29 - 
Рак мочевого пузыря 10–67 - 
Рак желудка 11–16 - 
Рак яичника 25 - 
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Рак предстательной железы 0–10 0-53 
Плоскоклеточный рак головы и шеи 17 5 
Гепатоцеллюлярный рак 3 - 
Рак пищевода  19 
Рак слюнной железы 3–90 - 
Герминогенные опухоли яичка 23 3 
Остеогенная саркома у детей 0 - 
Феохромоцитома почек и надпочечников 0 - 
Низкодифференцированные карциномы из 
неизвестного первичного очага 
11 - 
 
Анализ данных таблицы показывает, что гиперэкспрессия Her2/neu 
характерна для многих злокачественных новообразований, однако ее частота 
колеблется в довольно широких пределах, по данным различных 
исследователей, для каждой локализации. Обращает на себя внимание 
гиперэкспрессия данного маркера клетками карцином желудочно-кишечного 
тракта (рак поджелудочной железы, колоректальный рак, рак пищевода, рак 
желудка, гепатоцеллюлярный рак, рак слюнной железы). 
При плоскоклеточном раке пищевода частота выявления 
гиперэкспрессии Her2/neu, по разным данным, варьирует от 0 до 56% [K. 
Mimura, 2005]. 
Гиперэкспрессия Her2/neu связана с плохим послеоперационным 
прогнозом течения заболевания. Позитивная экспрессия Her2/neu в клетках 
плоскоклеточного рака пищевода отмечена в 54,8% (17/31), из них 
гиперэкспрессия белка (3+) выявлялась в 5 (16,1%) случаях. Повышенная 
экспрессия Her2/neu в опухоли была связана с прогрессированием 
плоскоклеточного рака пищевода и наблюдалась статистически значимо 
чаще у пациентов с развившимися в ранние сроки после операции локальным 
рецидивом или отдаленными метастазами [В.В. Делекторская, 2010]. 
Особое место занимает экспрессия Her2/neu при РЖ. Так при 
карциноме желудка гиперэкспрессия Her2/neu варьирует в пределах 10–38 % 
[C. Gravalos, 2007]. 
ToGA (Trastuzumab for Gastric Canser) – первое рандомизированное 
исследование III фазы, по изучению герцептина в качестве терапии 
неоперабельного местнораспространенного, рецидивирующего и/или 
метастатического Her2/neu-положительного РЖ. Для этого исследования 
было обследовано около 3800 пациентов. У каждого пациента определяли 
186 
 
Her2/neu-статус опухоли, в результате чего в исследование были включены 
594 пациента Her2/neu-положительным РЖ. Предпосылкой для проведения 
этого исследования послужила беспрецедентная эффективность таргетной 
терапии герцептином у пациентов Her2/neu-положительным раком молочной 
железы. 
На основании убедительных результатов исследования III фазы ToGA 
заявка на расширение списка показаний к применению герцептина была 
рассмотрена регуляторными органами Европейского Союза по ускоренной 
процедуре, что позволило многим пациентам быстрее получить лечение, 
продлевающее жизнь. Данное одобрение вступило в силу сразу же после 
принятия решения во всех странах Евросоюза и государственной 
Европейской ассоциации свободной торговли (Исландия, Лихтенштейн, 
Норвегия). Для опухолей желудка единственным маркером, для которого 
доказана клиническая значимость, является Her2/neu. Частота амплификации 
этого онкогена в опухолях пациентов РЖ и кардиоэзофагеальным раком 
составила 22,1%. Причем лечение трастузумабом в комбинации со 
стандартной химиотерапией у пациентов этой группы повышало частоту 
объективных эффектов до 47,3% по сравнению с 34,5% для стандартной 
химиотерапии (р=0,0017), а также медиану выживаемости до 13,5 мес. 
против 11,1 мес. соответственно (р=0,0048). На основании этого 
исследования добавление трастузумаба к химиотерапии первой линии при 
Her2/neu-позитивных опухолях стало одной их опций для РЖ (На территории 
Российской Федерации Герцептин зарегистрирован в качестве терапии 
распространенной аденокарциномы желудка или пищеводно-желудочного 
перехода с опухолевой гиперэкспрессией Her2/neu (Пресс-релиз Roche). 
Современная классификация лимфопролиферативных заболеваний 
основана на ИГХ определении в них целого спектра антигенов CD-
антигенов, что является непременным условием постановки диагноза и при 
выборе соответствующих схем лечения пациентов данной патологией. Так, 
проведение иммуногистохимического типирования лимфом по 
принадлежности к Т- (СD-3) или В-клеточной (CD-20) группе уже позволяет 
проводить таргетную терапию опухолей, позитивных к CD-20, препаратом 
«Мабтера». 
Благодаря развитию молекулярно-генетических исследований, в том 
числе иммуногистохимии, гастроинтестинальные стромальные опухоли в 
2000 году были введены в классификацию ВОЗ. Большинство из данных 
опухолей локализуется в различных отделах ЖКТ. Рутинная гистологическая 
диагностика этих новообразований практически невозможна, т.к. по своей 
гистологической структуре они могут скрываться под маской лейомиом, 
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лейомиосарком, параганглиом, карциноидов и гломус-ангиом. На 
препаратах, окрашенных гематоксилином и эозином, можно лишь 
заподозрить ГИСО, что служит импульсом для проведения 
иммуногистохимического исследования. Иммуногистохимическим маркёром 
ГИСО является СD-117, который экспрессируется в клетках опухоли в 95% 
случаев. 
Таким образом, в последние десятилетия благодаря развитию 
биотехнологии разработаны высокоэффективные препараты для таргетной 
терапии ряда злокачественных новообразований, использование которых 
основывается на результатах иммуногистохимических исследований. 
18.3 Фармакоэкономический анализ рациональности 
использования реактивов для иммуногистохимической 
диагностики и лекарственных средств для таргетной 
терапии злокачественных новообразований 
18.3.1 Динамика, структура и стоимость 
использования иммуногистохимических методов 
исследования для диагностики злокачественных 
новообразований в патологоанатомической практике 
Республики Беларусь за 2009-2014 год 
Данные о динамике ИГХ исследований в Республике Беларусь 2009–
2014 гг. представлены в таблице 2 и на рисунке 1, которые отчётливо 

















иммуногистохимические исследования трепанобиописий костного мозга 
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2009г. 7857 1020 1200 2225 1396 - 5408 256 9185 - 28547 
2010г. 9631 1938 1200 1900 1754 - 6612 275 9577 - 32887 
2011г. 11078 2322 1200 2138 1809 - 6551 270 9931 - 35299 
2012г. 15147 3436 969 2999 2080 - 5831 1056 11128 - 42646 
2013г. 15788 4119 1974 2338 2866 - 6963 3132 13801 103 51981 
2014г. 16166 3699 3068 2628 3658 - 9713 4135 15276 154 58497 
  
Ежегодный рост количества ИГХ-исследований составлял от 6% до 
20%. По сравнению с 2009 г. в 2014 г. их количество увеличилось на 104%. 
В 2009–2014 гг. было проведено 249857 иммуногистохимических 
исследований. Среднее количество иммуногистохимических исследований 
на одного пациента в 2009 г. — 4,7; 2010 г. — 4,3; 2011 г. — 4,2; 2012 г. – 
4,86; 2013 г. – 5,19, что соответствовало количеству исследований на одного 
пациента при рутинной окраске гематоксилином и эозином по стране, при 
этом использовались импортные дорогостоящие реактивы. Структура 
объектов ИГХ исследований в патологоанатомических подразделениях 















Рисунок 1. – Структура объектов ИГХ исследований патологоанатомических 
подразделений РБ в 2012 году 
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Первое место в структуре ИГХ исследований занимало определение 
гормонорецепторного статуса пациенток с РМЖ (определение рецепторов 
эстрогена, прогестерона и HER2/neu) – 4779 (54%) пациенток; второе место 
занимало определение гистогенеза опухолей – 1809 (20%); третье – 
иммунодиагностика лимфопролиферативных заболеваний – 1356 (16%). Это 
связано с тем, что при данных локализациях в ряде случаев назначалась 
дорогостоящая, но высокоэффективная таргетная терапия. 
В 2012 году в большинстве областей на ИГХ диагностику 
использованы значительные финансовые средства (3 млрд. 244 млн. бел. 
руб.), за исключением Брестской, в которой ИГХ исследования проводились 
за счёт спонсорской помощи. Следует отметить, что средняя стоимость 
одного исследования значительно отличалась (326 тыс. в Витебской области, 
51 тыс. в Гомельской, при средней цене в 76 тыс. бел. руб.). Такая разница 
обусловлена рядом обстоятельств, в частности, спектром использованных 
наборов, различной методикой выполнения исследования (автоматическая 
или ручная окраска), рациональностью закупки реактивов и т.д.  
18.3.2 Фармакоэкономический анализ диагностики 
Her2/neu и таргетной терапии герцептином при раке 
молочной железы 
По данным канцер-регистра Республики Беларусь за период, с 2002 по 
2012 гг., среднее количество женщин в год, у которых выявлен РМЖ, в 
Брестской области составило 478±36, в Витебской области – 486±35, в 
Гомельской области – 544±47, в Гродненской области – 401±39, в 
Могилевской области – 399±30 человек. 
Процент заболевших данной нозологией женщин с учетом численности 
женского населения в разных областях составил: в Брестской области – 
0,06%, в Витебской области – 0,07%, в Гомельской области – 0,07%, в 
Гродненской области – 0,07%, в Могилевской области – 0,07%. 
Полученные средние годовые значения вновь выявленных случаев 
РМЖ в областях с учетом указания в алгоритмах диагностики и лечения 
злокачественных новообразований в Республике Беларусь на обязательное 
определение HER2/neu являются основанием для закупки необходимого 
количества реактивов для ИГХ-диагностики. 
Данные о степени экспрессии HER2/neu, количестве определений и 
числе вновь выявленных пациентов с РМЖ в областных бюро представлены 
в таблице 3. 
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Таблица 3 – Степень экспрессии HER2/neu при инфильтрирующем раке 
молочной железы в Витебской, Гродненской, Гомельской и Могилевской 









































































Примечание:1 – количество пациенток по данным канцер-регистра; 
2 – процент охвата заболевших РМЖ ИГХ-исследованиемHER2/neu. 
Анализ данных таблицы показал, что процент гиперэкспрессии 
HER2/neu (score3+), при которой показано лечение трастузумабом в 
Витебской, Гродненской, Гомельской и Могилёвской областях составил 
соответственно – 17,6% (218 пациенток), 28,2% (549 пациенток), 19,2% (637 
пациентки) и 27,3% (569 пациенток), в среднем – 25,3%., процент 
гиперэкспрессии HER2/neu колебался в пределах 20-30%. 
По Российскому стандарту адъювантная терапия трастузумабом в 
течение только 1 года предусматривала 17 введений ЛС по 6 мг/кг веса 
(разовая доза при весе 75 кг – 440 мг). Стоимость 1 флакона ЛС около 2370 $. 
Следовательно, только на один год потребовалось 17 флаконов, т.е. около 
40290 $, а себестоимость ИГХ определения 1500 рос. рублей, что равно 50 $ 
(при курсе доллара США в 30 рос. рублей). В Республике Беларусь для 
определения HER2/neu используют герцептест HER2/neu фирмы DAKO. 
Цена 1 упаковки на 35 исследований составляет 3 119,13 евро по цене 2012 
года (4340 $), т.о. цена 1 определения составляет 89,12 евро (124 $). 
Представленные данные позволили провести расчёт экономической 
эффективности фармакодиагностики (ИГХ определение HER2/neu при 
РМЖ). 
При степени экспрессии HER2/neu, установленной 
иммуногистохимически как Score0 и Score1+ назначение трастузумаба не 
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показано. Отсюда можно оценить потенциальный экономический эффект по 
следующей формуле:  
Потенциальная экономическая эффективность = Экономия минус 
Общие затраты на ИГХ диагностику, где Экономия = Цена годового курса 
лечения транстузумабом одного случая РМЖ умноженная на количество 
женщин, которым не показана таргетная терапия, что установлено с 
помощью ИГХ исследования, в год (экспрессия HER2/neu 0 и +1).  
Общие затраты на ИГХ диагностику = Цена одного исследования 
умноженная на количество женщин с РМЖ, которым проводится ИГХ 
исследование HER2/neu в год. За 2010-2012 гг. потенциальная экономическая 
эффективность по Витебской, Гомельской, Могилевской и Гродненской 
областях составила 127 млн. 522 тыс. 980$. 
Так, по Витебской области потенциальная экономическая 
эффективность в 2010 году составила 69 умноженное на 41 000$ (2829000$) 
минус 154 умноженное на 124$ (19096$) равно 2809904$. В 2011 году 
составила 73 умноженное на 41 000$ (2993000$) минус 177 умноженное на 
124$ (21948$) равно 2971052$. В 2012 году – составила 115 умноженное на 
41 000 $ (4 715 000$) минус 189 умноженное на 124$ (23 436$) равно 
4 691 564$. Потенциальная экономическая эффективность по Витебской 
области за 2010-2012 гг. составила 10 млн. 472 тыс. 520$. По Гродненской 
области за тот же период – 28 млн. 355 тыс. 996$. По Гомельской области за 
тот же период – 54 млн. 289 тыс. 812$. По Могилёвской области за тот же 
период – 34 млн. 404 тыс. 652$. Всего за 3 года по всем областям – 127 млн. 
522 тыс. 980$. 
Кроме того, экономическая эффективность фармакодиагностики 
HER2/neu при выявлении его гиперэкспрессии (score3+) определялась 
положительными результатами лечения трастузумабом, о чём сказано выше 
и подтверждается более чем 600 публикациями до 2009 года. 
Таким образом, фармакодиагностика HER2/neu при РМЖ является 
высокотехнологичным, дорогостоящим, но экономически эффективным 
методом. 
В общем виде формулу для расчета потенциальной экономической 
эффективности ИГХ диагностики при других таргетных препаратах можно 
представить в следующем виде:  
ПЭЭ = Э - Зи, где Э= Цл х n; Зи = Цn х Иn, где: 
ПЭЭ – потенциальная экономическая эффективность; 
Э – экономия; 
ЦЛ – цена годового курса лечения; 
Зи – затраты на ИГХ диагностику; 
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n– количество пациентов, которым не показана таргетная терапия; 
Цn – цена одного ИГХ исследования; 
Иn – количество пациентов в год, которым проведено ИГХ 
исследование. 
Наличие в опухолевых клетках рецепторов эстрогена и прогестерона 
относится к факторам благоприятного прогноза, а также является показанием 
к назначению гормональной терапии. Высокий уровень экспрессии этих 
рецепторов позволяет рассчитывать на высокую эффективность более 
дешевой гормональной терапии.  
Данные о результатах ИГХ определения рецепторов эстрогена и 
прогестерона в областных патологоанатомических бюро представлены в 
таблице 4. 
Таблица 4 – Количество ИГХ определений рецепторов эстрогена и прогестерона в 






















Примечание:1 – количество пациенток по данным канцер-регистра; 
  2 – процент охвата заболевших РМЖ ИГХ-исследованием HER2/neu.  
Анализ данных таблицы показал широкий охват ИГХ скринингом 
рецепторов гормонов при РМЖ, который по областям составил 91,1%.  
Результаты определения рецепторов эстрогена и прогестерона 
проанализированы нами в отделениях онкоморфологии ВОКПАБ и ГОКПАБ 
в 2014 г. (таблица 5). 
Таблица 5 – Результаты определения рецепторов эстрогена и прогестерона в 
отделениях онкоморфологии ВОКПАБ и ГОКПАБ в 2014 г. 



















Анализ данных таблицы 5 показал, что число Er и Pr позитивных 




В последние годы внимание исследователей привлекает тройной-
негативный рак (ТНРМЖ) который характеризуется отсутствием экспрессии 
рецепторов ER, PR и Her2/neu, при котором гормональная терапия и лечение 
герцептином не эффективны. При изучении количества случаев ТНРМЖ в 
2014 г. в отделении онкоморфологии ВОКПАБ на 425 исследований 
выявлено 82 случая (19,3%). В Гродненском отделе онкоморфологии в этом 
году ТНРМЖ выявлено 77 случаев из 385 (20%). 
Таким образом, в 25-30% наблюдений при РМЖ в опухоли 
иммуногистохимически обнаруживается гиперэкспрессия HER-2, 
подлежащая лечению транстузумабом. В половине случаев - рецепторы 
эстрогена и прогестерона, подлежащие гормонотерапии. 20% случаев 
составил трижды-нетагивный рак (HER2/neu–, Er–, Pr–), требующий 
агрессивной терапии цитостатиками. Это позволяет спланировать закупку 
ЛС для лечения этих биологических разновидностей РМЖ (рисунок 2). 
 
 
Рисунок 2 – Основные направления противоопухолевой терапии на основании 
данных ИГХ исследований 
 
В таблице 6 представлена лечебно-ориентированная классификация 
подгрупп РМЖ, составленная на основании совещания международных 
экспертов (St.Gallen, 2015), с современными данными по интерпретации 
результатов иммуногистохимического исследования рецепторов эстрона и 




Таблица 6 – Лечебно-ориентированная классификация подгрупп РМЖ 
(St.Gallen, 2015) 
Клиническая группа Примечание 









Er – и/или PR-позитивные ≥ 1 %1 
Высокая экспрессия рецепторов 
стероидных гормонов, низкая 
пролиферация, ограниченное 
распространение опухоли (tumour 
burden) (люминальный А), 





Высокая экспрессия ER/PR и низкий 
индекс Ki-672, малое число или 
отсутствие метастатических ЛУ (0-3), 
маленький размер опухоли (Т1, Т2) 
Промежуточный прогноз Промежуточное значение только по 
21-генной шкале риска среди 
нескольких мультипараметрических 
молекулярных маркеров. 




Низкая экспрессия рецепторов 
стероидных гормонов, высокая 
пролиферация, значительное 
распространение опухоли (tumour 
burden) (люминальный В), высокий 
риск рецидива заболевания 
Неблагоприятные 
мультипараметрические 
молекулярные маркеры. Низкая 
экспрессия ER/PR и высокий индекс 
Ki-67, большее число 
метастатических ЛУ, III степень 
гистологической злокачественности, 
выраженная лимфоваскулярная 
инвазия, большой размер опухоли 
(Т3). 
1Значения ER между 1 и 9 % считаются сомнительными. Одна 




2оценка Ki-67 должна интерпретироваться с учетом местных 
лабораторных показателей, например, если в лаборатории среднее значение 
Ki-67 при гормон-рецептор-положительном РМЖ составляет 20 %, 




1. Охват ИГХ-скринингом HER2/neu при РМЖ был достаточно 
высоким. В Могилевской области он составил 92%, в Гродненской– 88%, в 
Гомельской– 109%, что связано сиспользованием архивного материала для 
повторных исследований при развитии рецидива заболевания. В Витебской 
области процент охвата ИГХ-скринингом HER2/neu был наименьшим (49%) 
в следствие направления на ИГХ-исследование только женщин с отсутствием 
противопоказаний для назначения трастузумаба и с учетом его наличия. 
2. Процент гиперэкспрессии HER2/neu (score3+) составил в 
Могилевской области – 27%, в Гродненской – 28%, в Гомельской – 19%, в 
Витебской – 18%, и колебался в пределах 18-28%. Доля вновь выявленных 
случаев РМЖ с гиперэкспрессией HER2/neu от общего числа по данным 
канцер-регистра в год, определяет число пациенток, которым потенциально 
показано лечение трастузумабом, что позволяет планировать его закупку 
областными онкологическими диспансерами. Среднегодовое количество 
выявленных случаев РМЖ определяет потребность в закупке реактивов для 
ИГХ диагностики. 
3. При степени экспрессии HER2/neu, установленной 
иммуногистохимически как Score 0 и Score 1+ назначение трастузумаба 
абсолютно не показано. Отсюда можно оценить потенциальный 
экономический эффект по следующей формуле: 
Потенциальная экономическая эффективность = Экономия минус 
Общие затраты на ИГХ диагностику, где Экономия = Цена годового курса 
лечения транстузумабом одного случая РМЖ умноженная на количество 
женщин, которым не показана таргетная терапия, что установлено с 
помощью ИГХ исследования, в год (экспрессия HER2/neu 0 и +1).  
Общие затраты на ИГХ диагностику = Цена одного исследования 
умноженная на количество женщин с РМЖ, которым проводится ИГХ 
исследование HER2/neu в год. За 2010-2012 гг. потенциальная экономическая 
эффективность по Витебской, Гомельской, Могилевской и Гродненской 
областях составила 127 млн. 522 тыс. 980$.  
4. В 50% наблюдений при РМЖ в опухоли обнаружены рецепторы 
эстрогена и прогестерона подлежащие гормонотерапии. В 20% случаях 
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выявлен трижды-нетагивный рак (HER2/neu–, Er–, Pr–) требующий 
агрессивной терапии цитостатиками. Это позволяет спланировать закупку 
ЛС для лечения этих биологических разновидностей РМЖ. 
18.3.3 Фармакоэкономический анализ эффективности 
использования иммуногистохимических реактивов для 
фенотипирования неходжинских лимфом, с прогнозом 
потребности в их закупке 
Общеизвестно, что неходжкинские лимфомы (НХЛ) в настоящее время 
являются наиболее распространенными среди всех злокачественных лимфом. 
У детей и подростков они вносят существенный вклад в структуру 
смертности, поскольку при естественном течении, а также неверной и 
поздней диагностике и терапии очень быстро заканчиваются летально [B.D. 
Cheson, 2004; A. Jamal, 2004]. В Республике Беларусь в последнее 
десятилетие наблюдается небольшой, но устойчивый рост числа заболевших 
НХЛ [Ю.И. Аверкин 2012, приказ Минздрава РБ от 11.03.2012 №258, О. 
Воробейчикова]. 
НХЛ - высокозатратное заболевание [Р.И. Ягудина, 2010; S. Hornberger, 
2012]. Важный инструмент, позволяющий снизить нагрузку на бюджет при 
использовании дорогостоящих химиотерапевтических вмешательств, - 
персонализация терапии [N. Hollander, 2012]. Этому способствует точная 
морфологическая диагностика различных видов НХЛ, необходимая для 
назначения правильного лечения [P. Zinzoni и соавт., 2010]. Так, для В-
клеточных лимфом показана таргетная терапия ритуксимабом (Мабтера®) 
[P. Fields и соавт., 2014, Z. Zhou и соавт., 2014]. Для уточняющей 
диагностики НХЛ используют иммуногистохимический (ИГХ) метод 
исследования [S Raabs, 2000]. При ИГХ-выявлении экспрессии CD20 
показано назначение ритуксимаба. Такой подход к диагностике, когда по ее 
результатам назначается таргетная (целевая) терапия, получил название 
фармакодиагностики [I. Baer и соавт.; M. Waibel и соавт., 2014]. 
Фармакоэкономические исследования при НХЛ относительно 
немногочисленны и посвящены наиболее частым их злокачественным 
вариантам [Е.Е. Аринина, 2011; Р.И. Ягудина, 2010; Р.И. Ягудина, 2011; S. 
Hornberger, 2012]. Так, в исследовании Р.И. Ягудиной и соавт. (2011) 
показана высокая фармакоэкономическая эффективность ритуксимаба в 
лечении фолликулярной В-клеточной НХЛ [Р.И. Ягудина, 2011]. 
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Задачей исследования явилась оценка экономической эффективности 
фармакодиагностики НХЛ с прогнозом затрат на иммуногистохимические 
реактивы. 
Исследованы данные канцер-регистра Республики Беларусь, накладные 
на закупку реактивов для иммуногистохимического исследования и 
биопсийные журналы иммуногистохимических исследований Витебского, 
Гродненского, Могилевского областных патологоанатомических бюро и 
патологоанатомического отделения Гомельского областного онкодиспансера. 
Расчет стоимости реактивов проводился на основании прайс-листа 
фирмы ОДО «Тосилена», являющейся эксклюзивным поставщиком фирмы 
«Dako» на рынок Республики Беларусь в 2010-2013 гг. Наборы антител к 
человеческому белку выпускаются в форме «готовые к употреблению» и 
рассчитаны на 120-240 тестов при расходе 100 мкл. на 1 образец, 120 тестов - 
при автоматической окраске микростейнером, 240 - при ручной окраске. 
В работе использован фармакоэкономический метод анализа - 
«влияние на бюджет» [Р.И. Ягудина, 2011]. 
При оценке стоимости таргетной терапии использована инструкция по 
медицинскому применению препарата Мабтера® (ритуксимаб) [Мабтера]. В 
качестве основы для построения модели выбраны стандартные режимы 
дозирования: 375 мг/м2 один раз в неделю 4 недели, затем поддерживающая 
терапия 375 мг/м2 один раз в 2 месяца (всего 9 введений в течение одного 
года). Общее количество препарата рассчитывалось, исходя из веса пациента, 
равного 70 кг. Результаты оценки стоимости представлены в табл. 7. 
Общая стоимость включения препарата Мабтера® (ритуксимаб) в 
схемы полихимиотерапии составит (при идеальной ситуации нормальной 
переносимости и получения полной дозы препарата в соответствии со 
стандартными схемами) 16308,21 евро. Таким образом, при принятии 
решения о назначении дорогостоящего препарата необходима уверенность в 
его эффективности, что обеспечивается корректной, в первую очередь 
иммуногистохимической, диагностикой. 
В качестве базовых данных при проведении клинико-экономического 
анализа использованы результаты ИГХ-исследований Витебского, 
Гродненского, Могилевского областных патологоанатомических бюро, 
патологоанатомического отделения Гомельского областного онкодиспансера 
и стоимость закупленных реактивов. Данные Республиканского канцер-
регистра о количестве вновь выявленных случаев НХЛ в Витебской, 
Гомельской, Гродненской и Могилевской областях в 2002-2012 гг. 





Общее количество и показатель на 100 тыс. населения вновь выявленных случаев НХЛ в 
Витебской, Гомельской, Гродненской и Могилевской областях в 2002-2012 гг. 
Показатель 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Всего Среднее 
Витебская область 
Кол-во 52 70 56 53 63 65 66 75 62 81 73 716 65±9,2 
На 100 тыс. 
населения 
3,9 5,3 4,3 4,1 4,9 5,2 5,3 6,1 5,0 6,6 6,0 5,1 5,2 
Гомельская область 
Кол-во 78 70 77 80 72 80 100 99 68 78 99 901 81, 9±26,2 
На 100 тыс. 
населения 
5,1 4,6 5,1 5,4 4,9 5,5 6,9 6,9 4,7 5,4 6,9 5,6 5,6 
Гродненская область 
Кол-во 44 59 48 61 51 64 72 70 53 80 73 675 61,4±11,6 
На 100 тыс. 
населения 
3,8 5,1 4,2 5,4 4,6 5,8 6,6 6,5 4,9 7,5 6,9 5,6 5,6 
Могилевская область 
Кол-во 50 60 50 58 66 70 70 85 90 76 64 739 67, 2±12,9 
На 100 тыс. 
населения 
4,2 5,1 4,3 5,1 5,8 6,2 6,3 7,7 8,2 7,0 5,9 6,0 6,0 
ВСЕГО 
Кол-во 224 259 231 252 252 279 308 329 273 315 309 3031 275,5 
На 100 тыс. 
населения 
4,3 5,0 4,5 5,0 5,1 5,6 6,3 6,8 5,6 6,5 6,5 5,5 5,6 
 
Анализ данных табл. 7 показывает, что среднегодовое количество 
вновь выявленных случаев неходжкинских лимфом в течение 10 лет было 
приблизительно одинаковым, за исключением Гомельской области, в 
которой оно было выше, что, по-видимому, связано с большим количеством 
населения (Витебская область - 1208,0 тыс. чел.; Гродненская область - 
1058,4 тыс. чел.; Могилевская область - 1076,4 тыс. чел.; Гомельская область 
- 1427,7 тыс. чел., по данным на 01.01.2013 г.). 
Это предполагает возможность планировать количество определений и 
заказывать наборы для ИГХ-диагностики НХЛ в пределах 100 определений 
на год на областное патологоанатомическое бюро. 
Для ИГХ-исследования НХЛ (на срезах из парафиновых блоков) на 
основании алгоритмов диагностики и лечения пациентов со 
злокачественными новообразованиями в Республике Беларусь рекомендуется 
следующий набор антител: CD1a, CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CD8, CD10, 
CD15, CD20, CD21, CD23, CD30, CD43, CD45, CD56, CD68, CD79A, CD138, 
CD246 ALK, bcl-2, bcl-6, РАХ5, EMA, cyclinD1, TdT, Ki-67, MPO, EBV, 
Fascin, granzymeB, Ig легких и тяжелых цепей. Данные реактивы 
производятся только за рубежом, их стоимость составляет 24692 евро [Ю.И. 




Результаты использования ИГХ-реактивов при диагностике НХЛ в 
областных патологоанатомических бюро Республики Беларусь в 2011-2012 
гг. и их стоимость в евро представлены в табл. 18.3.3.3. 
Анализ таблицы 18.3.3.2. показывает, что во всех областях для 
иммунофенотипирования НХЛ использовались приблизительно одинаковые 
наборы ИГХ-реактивов, которые не достигали количества наименований (33 
наименования) рекомендуемого алгоритмами диагностики и лечения 
злокачественных новообразований Республики Беларусь [Ю.И. Аверкин, 
2012; приказ Минздрава РБ от 11.03.2012 №258]. Так, в Витебской области в 
2011-2012 гг. использовалось 14 наборов реактивов (10502,8 евро), в 
Гомельской области - 14 наборов (10502,8 евро), в Гродненской области - 7 
наборов (5251,4 евро), в Могилевской - 11 наборов (8252,2 евро), их общая 
стоимость составляет 34509,2 евро. Общая стоимость использованных ИГХ-
реактивов по четырем областям составила 21256,7 евро, т.е. 61,5% 
закупленных. 
Наиболее часто во всех областях использовались реактивы, на 
основании которых назначалась таргетная терапия (CD3 и CD5 (определение 
Т-клеточной принадлежности), CD20 и CD79 (В-клеточная принадлежность), 
а также Ki67 (показатель пролиферативной активности, для оценки степени 
злокачественности)). В Гомельской области в 2011 г. при ИГХ-диагностике 
экспрессия CD20 определялась в 130 случаях, отрицательные результаты 
получены в 14 случаях (10,8%), в 2012 г. - 199, из них 26 отрицательных 
(13,1%). В Витебской области в 2011 году - 65 случаев, 15 (23,1%) 
отрицательных, в 2012 г. соответственно 71 случай, из них отрицательных 12 
(17%). В Могилевской области в 2011 г. 98 случаев, из них 16 (16,3%) - 
отрицательные, в 2012 г. - 118, из них отрицательных 14 (11,9%). В 
Гродненской области в 2011 г. 59 слу чаев, 14 (23,7%) - отрицательные, в 
2012 г. - 58 случаев, отрицательные - 11 (18,9%). Всего по четырем областям 
















Использование ИГХ-реактивов при диагностике НХЛ в областных патологоанатомических 
бюро Республики Беларусь в 2011-2012 гг. и их стоимость в евро 










2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 
1 CD3 Т-клетки 4 4 211 196 58 55 98 118 
2 CD5 Т-клетки, слабая 
реакция с В- 
клетками 
13 14 153 120 54 57 98 118 
3 CD10 Предшественники Т- 




1 6 68 121   98 118 
4 CD20 В-клетки 65 71 130 199 59 58 98 118 





2 2 84 70   98 118 




7 11 119 101   98 118 
7 CD45 Большинство 
лейкоцитов 
14 5 73 56     
8 CD56 NK-клетки, 
плазматические 
клетки, часть Т- 
клеток 
1  14 33     
9 CD79 А В-клетки 3 10 89 167 26 52 98 118 
10 bcl-2 Ингибитор апоптоза 8 10 86 81 55 57 98 118 
11 bcl-6 Протеин  6 21 28   98 118 
12 ЕМА Эпителиальный 
мембранный 
антиген 
3 6 146 145     
13 Ki 67 Показатель 
пролиферации 





1  69 93 11 28 98 118 
Всего 127 154 1612 1934 312 342 1078 1298 
Стоимость 393,7 477,4 4997,2 5995,4 967,
2 
1060,2 3341,8 4023,8 
Общая стоимость 871,1 10992,6 2027,4 7365,6 
 






Оценка стоимости стандартной схемы иммунохимиотерапии 
препаратом Мабтера (ритуксимаб) в течение одного года 




мнн Доза,мг Стоимость*, евро Стоимость 1мг, 
евро 
Мабтера ритуксимаб 500 1294,3 2,6 
Мабтера ритуксимаб 100 517,7 5,2 
Доза,мг/м2 Доза для пациента 
весом 70 кг 
(1,8 м2), мг 









375 700 9 6300 16308,21 
* в соответствии со стоимостью лекарственного средства, признанного победителем при проведении годовых- 
централизованных конкурсных (иных видов процедур) закупок лекарственных средств (отпускная цена для 
отечественных лекарственных средств), зафиксированной в Республиканском формуляре, утвержденном приказом 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 04.03.2013 г. №257, и в базе данных  
 
Оценка экономической эффективности применения ритуксимаба для 
лечения НХЛ проведена на основе данных Витебского областного 
онкодиспансера и Витебского патологоанатомического бюро (табл. 10). 
Анализ продемонстрировал высокую диагностическую ценность ИГХ-
диагностики при определении потребности в таргетной терапии ритукси- 
мабом. Число пациентов, которым необходимо провести ИГХИ для того, 
чтобы выявить один случай потребности в таргетной терапии составило 1,2, 
таким образом, лечения требуют 10 из 12 пациентов. 
Таблица 10 
Порядок расчетов стоимостных коэффициентов для определения полезности ИГХ-









Число выявленных случаев HXJI 73 
Число проведенных исследований ГХД 71 
Число пациентов, у которых результат исследования был положительным 59 
Число пациентов, у которых результат исследования был отрицательным 12 
Стоимость иммунохимиотерапии рассчитанная теоретически и на основе данных 
реальной практики), евро/год на одного пациента 
16308 
Стоимость одного гистохимического исследования,евро 103 
Общая стоимость гистожмических исследований,евро/год 24692 
Число пациентов, у которых проводили иммунохимиотерапию риттуксимабом 28 
202 
 
Стоимость гистохимических исследований,на основании которых доводилась 
иммунохимиотерапия ритуксимабом, евро/год 
2881 
Стоимость гистохимических исследований,на основании которых не проводилась 
иммунохимиотерапия ритуксимабом, евро/год 
4424 
Потенциальная общая стоимость иммунохимиотерапии для всех пациентов в 
отсутствие проведения ИГХ-диагностики, евро/год 
1157883 
Общая стоимость иммунохимиотерапии для адех пациентов,которым показана 
иммунохимиотерапия,евро/год 
962184,1 
Общая стоимость иммунохимиотерапии для пациентов,которым решгьно 
проводили лечение,евро/год 
456629,8 
Абсолютный риск выявления пациента с показаниями к лечению ритуксимабом 0,8 
Абсолютный риск лечения ритуксимабом в реальной клиинической практике 0,5 
Число пациентов,которым необходимо провести ИГХД для того,чтобы выявить 
один случай потребности в иммунохимиотерапии 
1,2 
Число пациентов,которым необходимо провести ИГХД для того,чтобы выявить 
одного реально пролеченного пациента 
2,1 
Потенциальная стоимость лечения пациентов,у которых получены отрицательные 
результаты ИГХ-диагностики (предотвращенные затраты), евро/год 
195698 
Потенциальная стоимость лечения пациентов, у которых получены положительные 
результаты ЖХ-диагностики,но лечение не проводилось (проттаопоказания, 
непереносимость и т.д.), евро/год 
505554 
Стоимость 1случая вьмвления пациента с показаниями для лечения ритуксимабом 418,5 
Стоимость 1случая вьшвления пациента,в дадьнейшем пролеченного ритуксимабом 881,9 
Весовой коэффициент бремени ИГХД в общем бремени назначенной 
иммуногистохимиотерапии для общего количества ИГХ-исследований 
0,0004 
Весовой коэффициент бремени ИГХД в общем бремени назначенной 
иммуногистохимиотерапии в случае назначения ритуксимаба 
0,0019 
Стоимость 1 случая выявления пациента с показаниями для лечения 
ритуксимабом составляет 418,5 евро и увеличивается до 881,9 евро в 
ситуации, когда невозможность применения препарата обнаруживается уже 
после проведения ИГХ-исследования. Соответственно, клиническая 
эффективность ИГХ-исследования повышается при тщательном отборе 
пациентов: учет показаний и противопоказаний к дальнейшей таргетной 
терапии и исключение пациентов, у которых данный способ лечения 
невозможен. Потенциальная стоимость лечения пациентов, у которых 
получены отрицательные результаты ИГХ-диагностики (предотвращенные 
затраты), составила 195698 евро/год. При общей годовой стоимости 
диагностикума 24692 евро/год абсолютная экономия в случае Витебской 
области составила 171006 евро/год: соотношение стоимости ИГХ-
диагностики и потенциально предотвращенных затрат составит 7,9. 
Учитывая высокую среднюю стоимость таргетной терапии, стоимостная 
составляющая ИГХ-диагностики в общем бюджете заболевания очень мала: 
весовой коэффициент бремени ИГХ-диагностики в общем бремени 
назначенной иммуногистохимио-терапии для общего количества ИГХ-




Среднегодовое количество вновь выявленных случаев НХЛ в течение 
10 лет, при тенденции к росту, было приблизительно одинаковым, что 
позволяет планировать количество определений и заказывать наборы для 
ИГХ-диагностики НХЛ в пределах 100 определений на год на областное 
патологоанатомическое бюро. 
Во всех областях Республики Беларусь для иммунофенотипирования 
НХЛ использовались приблизительно одинаковые наборы ИГХ-реактивов, 
которые не достигали количества наименований (33 наименования), 
рекомендуемого национальными алгоритмами диагностики и лечения 
злокачественных новообразований, соответственно, существует резерв 
повышения точности диагностики. 
Проведенный фармакоэкономический анализ ИГХ диагностики НХЛ в 
областных патологоанатомических бюро показал необходимость разработки 
алгоритмов четко определяющих набор ИГХ исследований, которые должны 
проводится в областных патологоанатомических бюро, и показания для 
направления стекол и блоков в РНПЦ с целью проведения углубленного ИГХ 
и молекулярно-биологического исследования. Такой подход позволит 
улучшить качество диагностики лимфопролиферативных заболеваний и даст 
существенную экономику финансовых средств.  
18.3.4 Фармакоэкономический анализ 
рациональности использования реактивов для 
диагностики и лекарственных препаратов для таргетной 
терапии при гастроинтестинальных опухолях 
Проанализированны архивные материалы ИГХ диагностики с 
использованием СD-117, а также накладные на закупку этого реактива и 
препарата иматиниб (Glivec) в Витебском и Гомельском областных 
клинических онкологических диспансерах (ВОКОД и ГОКОД) и Витебском 
и Гомельском областных клинических патологоанатомических бюро 
(ВОКПАБ) за 2010–2011 годы. 
В 2010–2011 годах иммуногистохимическое определение СD-117 было 
проведено в 36 случаях (22 случая из Гомельской области и 14 – из 
Витебской) опухолей различных отделов желудочно-кишечного тракта, в 
которых после морфологического исследования при окраске гематоксилином 
и эозином предполагался диагноз ГИСО. Клинически данные случаи 
расценивались как полип, опухоль, рак, лейомиома, лимфома, саркома, 
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подозрение на ГИСО. При гистологической окраске гематоксилином и 
эозином данные образования расценивались мезенхимальными опухолями, 
которые имели некоторые морфологические отличия по сравнению с 
классическими опухолями с гладкомышечной дифференцировкой.  
В исследовании С.Н. Рябцевой и соавт. (2010), при сравнительной 
оценке веретеновидных клеток ГИСО и клеток гладкомышечных 
новообразований подчеркивается большое значение морфометрического 
анализа средней площади цитоплазмы и ядра для веретеновидных клеток. 
Для ГИСО характерно крупное ядро и узкая цитоплазма, для клеток 
гладкомышечных новообразований – узкое ядро и широкая цитоплазма. Из 
93 случаев мезенхимальных опухолей желудочно-кишечного тракта, два 
случая CD-117-негативных опухолей на основании этого признака, а также 
особенностей гистоархитектоники было отнесено к ГИСО, без проведения 
молекулярно-генетического анализа и электронной микроскопии. 
В Гомельской области иммуногистохимическая экспрессия к CD-117 
была выявлена в 17 (77,3%) случаях; в Витебской области в 8 случаях 
(57,1%). Негативная реакция к CD-117 определялась в 5 (22,7%) и 6 (42,9%) 
случаях соответственно. 
У жителей Гомельской области ГИСО локализовались в 10 случаях в 
желудке, в 5 – в тонкой кишке и по одному случаю в пищеводе и толстой 
кишке. У жителей Витебской области данная опухоль обнаружена в желудке 
в 3 случаях, в 4 – в тонкой кишке и один случай был представлен 
внеорганной опухолью брюшной полости. Гендерная структура пациентов с 
ГИСО представлена в таблице 11. Средний возраст пациентов с диагнозом 
ГИСО в Гомельской области составил 56,6 лет (у мужчин – 59,3 года, у 
женщин – 54,8 лет). В Витебской области – 64,3 года (66,6 лет и 62,8 лет 
соответственно). 








Мужской 3 37,5 7 41,2 
0,07 0,793 
Женский 5 62,5 10 58,8 
Всего 8 100 17 100 – – 
При статистической обработке данных с использованием критерия χ2 




Население Витебской области на 1 января 2012 года составило 1 214 
000 человек, Гомельской области – 1 429 000. Расчет интенсивного 
показателя заболеваемости показал, что частота выявления ГИСО в данных 
регионах составляет соответственно 6,6 и 11,9 на 1 000 000 человек. 
В связи с введением «Алгоритмов диагностики и лечения пациентов 
злокачественными новообразованиями» с обязательным определением СD-
117 для верификации ГИСО, в 2008 г. УЗ «Витебское областное клиническое 
патологоанатомическое бюро» закуплено 0,2 мл концентрированных антител 
по цене 327,746 евро на 600 исследований, цена одного исследования 
составила 0,546 евро. Кроме того, при определении СD-117 были 
использованы и другие реактивы, которые применяются при 
иммуногистохимическом исследовании: буфер 500 мл, цена 551,0 евро, одно 
определение – 1,47 евро, визуализирующая система (EnVision), цена – 4 648,0 
евро, одно определение – 4,225 евро, диаминобензидин (хромоген), цена – 
97,95 евро, одно исследование – 0,06 евро.  
Таким образом, цена одного определения СD-117 составила 6,3 евро. В 
УЗ «Гомельский областной клинический онкологический диспансер» за этот 
же период были закуплены концентрированные антитела для определения 
СD-117 на 400 исследований (236,6 евро). В обеих областях закуплено 
антител к СD-117 на 1000 исследований на сумму 564,3 евро. В тоже время 
иммуногистохимическое определение СD-117 было проведено в 36 случаях, 
стоимость антител для которых составила 16,6 евро. 
При наличии экспрессии к СD-117 пациентам назначался препарат 
иматиниб (Glivec) в адъювантном режиме ежедневно 100 мг по 4 таблетки в 
день. Стоимость одной упаковки (120 таблеток по 100 мг) составила 738,2 
евро. Стоимость лечения одного пациента в год – 8 858,4 евро.  
В настоящее время в УЗ «Витебский областной клинический областной 
диспансер» лечение данным препаратом проходят 8 человек. 
Гистологическое подозрение на ГИСО было отвергнуто в 6 случаях, что 
позволило сэкономить 53 150,4 евро в год. В У «Гомельский областной 
клинический онкологический диспансер» отрицательная реакция на СD-117 
отмечена в 5 наблюдениях.  
Заключение: 
Таким образом, на основании анализа изученных материалов частота 
выявления ГИСО и возраст пациентов в Витебской и Гомельской областях 
соответствуют литературным данным о частоте диагностики данного 
заболевания в других странах. Анализ гендерной структуры ГИСО в 
изучаемых регионах не показал статистически значимых различий.  
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Иммуногистохимическое выявление СD-117 при подозрении на ГИСО 
позволяет чётко определить количество пациентов, нуждающихся в 
применении дорогостоящей, но высокоэффективной таргетной терапии с 
применением импортного препарата иматиниб (Glivec). Анализ количества 
проведённых иммуногистохимических исследований СD-117, а так же 
количество закупленных антител и других реактивов для 
иммуногистохимических исследований в 2010–2011 гг. указывает на то, что 
они были закуплены в избытке. В последующем следует планировать 
приобретение антител к СD-117 централизованно, с последующим 
распределением на областные отделы онкоморфологии в количестве на 30–
50 исследований. В тоже время финансовые потери компенсировались за 
счет точной диагностики ГИСО, что позволило назначать дорогостоящую 
таргетную терапию иматинибом только CD-117 положительным пациентам. 
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20. Фармакоэкономика в акушерстве 
20.1 Экономический ущерб репродуктивных потерь 
Современная демографическая ситуация в Республике Беларусь 
характеризуется процессом депопуляции: продолжающийся рост общей 
смертности, несмотря на рост рождаемости в течение рада лет, не привел к 
снижению естественной убыли населения. Демографические процессы в 
республике характеризуются уровнем смертности – 12,8 на 1 000 населения в 
2014 г. (в 2013 г. – 13,2) на фоне относительно низкой рождаемости – 12,5 на 
1 000 населения (в 2013 г. – 12,5), естественной убылью населения в 2014 г. – 
0,3 (- 0,7 в 2013г.) [4]. 
Эта ситуация часто обсуждается и комментируется демографами и 
медиками, но экономические аспекты данной проблемы чаще всего 
выпадают из поля зрения. В последнее время в область исследовательских 
интересов отечественной науки начали попадать вопросы оценки стоимости 
статистической жизни и экономического ущерба, связанного с потерями 
здоровья и смертностью населения. По-видимому, это обусловлено 
пониманием того обстоятельства, что население страны формирует самый 
важный ее ресурс, является основой будущего экономического роста и 
научно-технического развития, а потому требует внимательного 
исследования и с точки зрения экономики [15].  
В понятие репродуктивных потерь входят следующие показатели: 
материнская смертность, перинатальная и младенческая смертность, а также 
нереализованная беременность (потери от абортов и выкидышей). 
Репродуктивные потери наносят обществу значительный социальный ущерб, 
сокращая на 1 – 2 года среднюю продолжительность жизни, и 
экономический, уменьшая на 2 – 3% участие каждого поколения в процессе 
общественного производства.  
Экономическая оценка репродуктивных потерь была проведена в 
рамках Национальной программы демографической безопасности 
Республики Беларусь на 2006 – 2010 годы. Расчет экономического ущерба от 
смертности включает определение упущенной выгоды из-за 
недопроизводства валового внутреннего продукта в результате выбытия 
работников из производственного процесса, а так же оценку стоимости 
потерянных лет жизни [4]. 
Для оценки потерь была использована модель репродуктивных потерь, 
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Экономический ущерб вследствие указанных репродуктивных потерь 
определяется как произведение количества несостоявшихся лет трудовой 
деятельности и показателя валового внутреннего продукта текущего года 
[25]:  
 
iâîââi ÂĎŇŔŇĚŃŇÓÍŇĚĐĎ ⋅⋅+⋅+⋅+⋅= ][ , 
где iП  – экономические потери в i  году (рубли); МР  – количество 
мертворожденных (человек); УН  – количество умерших новорожденных в 
раннем неонатальном периоде (человек); МС  – материнская смертность 
(человек); А  – количество абортов; вТ  – весь трудоспособный период (лет); 
оТ  – оставшийся трудоспособный период ( hTo −= 55 , h  – количество 
прожитых лет); iВП  – валовый продукт на душу населения в i  году (рубли). 
 
Когда был подсчитаны экономические потери этих “нереализованных 
жизней”, во время которых люди могли бы работать и приносить доход 
государству, получилась сумма ущерба в 250 миллионов долларов, что 
составило 30,7% от внутреннего валового продукта. Экономические потери 
от младенческой смертности в раннем неонатальном периоде составили 29 
миллионов долларов, от мертворождаемости – 65 миллионов долларов, от 
материнской смертности – 1,4 миллиона долларов. Наибольший вес – 99,3% 
– в структуре репродуктивных потерь занимают различные виды абортов [8]. 
Расчеты по указанной выше методике в Вологодской области 
Российской Федерации показывают, что экономическая оценка 
недопроизведенного валового регионального продукта в связи с 
младенческой и материнской смертностью, прерываниями беременности 
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абортом ежегодно составляет примерно 1/4 областного бюджета, при этом 
максимальная доля – 81– 87% – ежегодно приходится на аборты. Суммарный 
экономический ущерб от репродуктивных потерь всего населения, 
рассчитанный на перспективу, много больше этой величины [12]. 
Эти факты указывают на особую значимость состояния 
репродуктивного здоровья для экономики и на необходимость их учета и 
снижения. Экономический аспект репродуктивных потерь позволяет оценить 
экономическую эффективность социальной политики и программ развития 
здравоохранения или, как минимум, обозначить масштаб потерь, которые 
несет экономика в связи с ухудшением медико-демографической ситуации. 
Минимизация репродуктивных потерь возможна главным образом за счет 
уменьшения числа абортов.  
20.2 Клинико-экономические аспекты материнской 
смертности 
Материнская смертность является главным компонентом в структуре 
репродуктивных потерь. В социально-экономическом плане материнская 
смертность – это потеря трудового потенциала в результате 
преждевременной смерти.  
Потерянные годы потенциальной жизни – ПГПЖ (potential years of life 
lost, PYLL) – показатель, позволяющий оценить потери лет жизни, из-за 
преждевременной смерти. Этот показатель рассчитывает число лет, не 
дожитых популяцией до некоторого нормативного возраста, обычно равного 
70 или 65 годам. Его преимущества в том, что он позволяет подсчитать 
общее количество смертей, вызванных конкретной причиной, а так же 
определить возраст умерших и суммировать то количество лет, которое 
общество и экономика страны потеряли от этого [9]. Так, ПГПЖ в 
Российской Федерации в 2005 – 2009 гг. в связи с материнской смертностью 
составили 590 – 490 лет, в Республике Беларусь в 2001 –2006 гг. 330 – 630 лет 
[8,24].  
При оценке экономического ущерба в результате материнских потерь 
информативным является индекс DALY, который широко применяется в 
странах Западной Европы и США. Однако в Беларуси он практически не 
используется, поскольку проведение таких оценок невозможно без развития 
информационного и методического обеспечения, в том числе разработки 
соответствующих компьютерных программ модифицированных с учетом 




Индекс DALY – это комплексный показатель, в соответствии с 
которым потери здоровья, связанные с заболеваемостью, инвалидностью и 
смертностью, измеряются на единой основе и представляются в одних и тех 
же единицах – годах утраченной здоровой жизни.  
На основании DALY-анализа обеспечивается решение трех классов 
задач:  
во-первых, сопоставимость (сравнение) оценок потерь здоровья 
населения, которая обеспечивается единой единицей измерения (для классов 
нозологических форм, по временным периодам, по регионам, по возрастным 
диапазонам, для различных категорий населения – мужчин и женщин и пр.);  
во-вторых, совместный анализ потерь здоровья вследствие любой 
комбинации причин (заболеваемость – смертность, заболеваемость и 
инвалидизация); 
в-третьих, позволяет оценить прямой и косвенный экономический 
ущерб (в денежном выражении) от любого типа причин и их комбинаций 
[15].  
Чем больше этот показатель, тем меньше экономический эффект 
реализуемых мероприятий по профилактике материнских потерь.  
Клинико-экономические аспекты материнской смертности изучались в 
Российской Федерации на примере Ростовской области, в Хабаровском и 
Красноярском крае в период с 2001 по 2008 гг., что позволило оценить 
экономический ущерб и эффективность мероприятий, направленных на 
снижение ее уровня.  
Высокий уровень финансовых затрат на проведение лечебно-
диагностического процесса пациенткам с предотвратимыми летальными 
исходами сопровождался «нулевой» эффективностью и характеризовался 
крайне неблагоприятным вариантом соотношения показателей затрат и 
потерь – «высокие затраты – высокие потери». Оценка финансовых потерь 
лечебных учреждений различного уровня при неэффективном проведении 
комплекса лечебных и диагностических мероприятий, приведших к 
предотвратимым материнским потерям показала, что имеет место 
недостаточно эффективное использование финансовых ресурсов, 
заключающееся в превалировании затрат на предотвратимые случаи 
материнских потерь (73,7%). В учреждениях областного уровня их доля 
соответствует 84,2% от общего количества финансовых затрат, 
территориального – 86,3%, в специализированных отделениях скорой 
помощи городского уровня – 58,1%.  
Показано, что снижение в 3,9 раза показателя материнской смертности 
сопровождается увеличением затрат (с 16,3% до 63,3%) на оказание 
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медицинской помощи пациенткам с непредотвратимыми летальными 
исходами в учреждениях областного (с 15,8% до 51,7%) и городского (с 41,9 
% до 75,2%) уровня. Отрицательная динамика доли финансовых затрат на 
непредотвратимые случаи материнской смертности в медицинских 
учреждениях с 13,7% до 11,6% сочетается с наиболее высокой частотой 
врачебных ошибок при проведении лечебно-диагностических мероприятий у 
беременных группы «высокого» риска.  
Ведение беременности и родов у пациенток групп «высокого» риска по 
Программе мониторинга (контроль соблюдения стандартов диагностики и 
лечения) характеризуется высокой частотой благоприятных исходов 
беременности и родов для матери (83,3%) и плода (95,8%), в 1,7 раза 
сокращает суммарные затраты на проведение лечебно-диагностического 
процесса во время беременности, на этапе родоразрешения и в послеродовом 
периоде, демонстрируя наилучший из результатов экономического анализа 
«стоимость-эффективность» – «низкие затраты – высокая эффективность» 
[3]. 
Разработанная и апробированная российскими авторами модель 
мониторинга включает несколько компонентов: оценка традиционной 
практики, обучение персонала, разработка и внедрение протоколов, аудит 
внедрения протоколов. Эти мероприятия позволяют снизить 
продолжительность госпитализации на 21%, количество назначаемых в 
стационаре лекарственных средств в 1,5 раза, во время родов в 4,8 раза. 
Углубленный анализ экономического эффекта внедрения данной модели 
мониторинга показал снижение стоимости услуг по следующим показателям: 
общей стоимости услуг на 28%, средней стоимости госпитализации на 
одного пациента на 26%, а средняя длительность пребывания сократилась с 9 
до 7 дней. Усовершенствование практики ведения родов привело к 
снижению затрат на лекарственные средства (ЛС) и диагностические тесты. 
На 95% снизились затраты на обезболивание, достигнуто снижение 
количества и затрат на все другие ЛС (не анальгетиков) на 48%, а так же 
снижение числа и стоимости лабораторно-инструментальных обследований 
на 52%. Выявлена корреляционная зависимость между величиной 
индикатора выполнения протоколов и достигнутой экономией: в 
медицинских учреждениях с интегральным индикатором выполнения 
протоколов 60% и более экономия достигла 10 млн. руб. [6]. 
Сегодня, говоря об акушерских осложнениях в структуре материнской 
смертности, мы, прежде всего, упоминаем гестозы, кровотечения, сепсис, 
тромбоэмболии. Гестоз является тяжелейшим осложнением беременности и 
занимает лидирующую позицию среди всех причин материнской и 
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перинатальной смертности. Частота гестоза в популяции колеблется от 6% до 
12% здоровых беременных и от 20 до 40% у беременных с экстрагенитальной 
патологией. Риск перинатальной смертности при данном осложнении 
беременности увеличивается в 5 – 7 раз [14]. В странах ближнего зарубежья с 
относительно высокой рождаемостью гестоз как причина материнской 
смертности составляет 24,0%, в развивающихся странах – 12,9%, в США – 
27,9%, в Российской Федерации – 11,8 – 14,8% [2,13]. Основными причинами 
материнской смертности в Республике Беларусь являются тяжелые 
экстрагенитальные заболевания, эмболия околоплодными водами, 
тромбоэмболии и кровотечения [4, 13]. Однако исследования российских 
авторов показали, что при кровотечениях и сепсисе гестоз был основной 
причиной смерти в 35–40% [20]. 
В Республике Беларусь выполнено исследование, целью которого было 
оценить клиническую и экономическую эффективность внедрения в 
практику акушерских стационаров программы мониторинга лекарственной 
терапии гестозов в условиях стационара. 
На первом этапе проведено фармакоэпидемиологическое и 
фармакоэкономическое исследования терапии беременных, 
госпитализированных в 2002 – 2003 гг. с диагнозом гестоз легкой и средней 
степени тяжести в акушерские отделения учреждений здравоохранения, 
представляющих разные регионы республики и относящихся к II уровню 
оказания акушерской и перинатальной помощи (УЗ «Витебская городская 
клиническая больница скорой медицинской помощи» и родильный дом УЗ 
«Борисовская центральная районная больница»).  
В результате фармакоэпидемиологического анализа выявлены 
основные нерациональные подходы при лечении данного осложнения 
беременности:  
• избыточность перечня ЛС по отношению к Стандартам лечения, за 
счет высокой частоты использования ЛС категории второстепенных с низким 
коэффициентом интенсивности потребления (менее чем у 30% пациентов);  
• полипрагмазия: колебания минимального и максимального 
количества ЛС, назначаемых на курс лечения пациентке с гестозом легкой 
степени тяжести, составили в акушерском стационаре г. Витебска в 2002 г. – 
от 1 до 20 ЛС и от 8 до 25 ЛС при гестозе средней степени тяжести, в 
родильном доме г. Борисова – от 1 до 14 ЛС и от 10 до 18 ЛС соответственно. 
• широкое использование инъекционных лекарственных форм при 
лечении гестоза легкой степени тяжести: внутримышечные инъекции 
назначались 96,7% пациенткам в акушерском стационаре г. Витебска и 85,7% 
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– в родильном доме г. Борисова, внутривенные струйные – 67,9 и 90,5% 
пациенткам соответственно, внутривенные капельные инфузии – 88,3 – 
59,4% пациенткам соответственно. 
• несоблюдение режимов дозирования;  
• использование ЛС с недоказанной клинической и экономической 
эффективностью: минеральные добавки, антигистаминные препараты для 
системного применения, препараты для лечения заболеваний сердца, 
гиполипидемические препараты. 
В результате экономической оценки лекарственной терапии гестоза в 
условиях анализируемых акушерских стационаров было установлено, что в 
структуре годовых затрат на лечение пациенток с гестозом отличалась в 
обоих ЛПУ.  
В обоих акушерских стационарах основным фактором, влияющим на 
общую стоимость лечения, являлась длительность госпитализации. Доля 
затрат на пребывание беременных в стационаре составила в акушерском 
стационаре г. Витебска в 2002 г. 83,0% от общей суммы затрат, в 2003 г. – 
74,7%, в родильном доме г. Борисова – 80,9% и 85,4% соответственно.  
Второе место в структуре затрат в г. Витебске занимали затраты на ЛС 
(6,1% в 2002 г., 8,9% в 2003 г.), а в г. Борисове – затраты на клинико-
лабораторные обследования (7,5% в 2002 г., 7,0% в 2003г.).  
Третье место занимали затраты на вспомогательные материалы для 
проведения инъекций/инфузий (в г. Витебске 5,0% в 2002 г., 5,9% в 2003 г. и 
в г. Борисове 6,0% в 2002 г., 4,0% в 2003 г.). 
Четвертое место принадлежало затратам на клинико-лабораторные 
исследования в г. Витебске (3,2% в 2002 г., 4,7% в 2003г.) и на ЛС в г. 
Борисове (5,0% в 2002 г., 2,9% в 2003 г.).  
Таким образом, доля затрат на расходный материал для 
инъекций/инфузий преобладала над долей затрат на клинико-лабораторные 
обследования в г. Витебске и над долей затрат на ЛС в г. Борисове. 
На последнем месте в структуре затрат находятся затраты на 
консультации смежных врачей-специалистов, которые значительно 
отличаются в акушерском стационаре г. Витебска и в родильном доме г. 
Борисова: в 2002 г. – 2,7% и 0,7% от общей суммы затрат на стационарное 
лечение гестоза соответственно, в 2003 г. – 5,8% и 0,7% соответственно. 
На основании выявленных недостатков в перечнях ЛС для лечения 
гестозов в условиях стационара, проведено сокращение ЛС категории 
второстепенных с низким коэффициентом интенсивности потребления и 
обновление перечней за счет ЛС категории жизненно-важных и 
необходимых. Как результат перечни ЛС для лечения гестозов легкой и 
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средней степени тяжести стали менее избыточными по отношению к 
Клиническим протоколам: в 2010 г. соответствовали Клиническим 
протоколам на 78,6% в г. Витебске и на 77,3% в г. Борисове, в то время как в 
2002 – 2003 гг. – на 35,6% и 40,0% соответственно.  
В двух анализируемых родильных домах отмечено статистически 
значимое снижение частоты назначения внутримышечного пути введения 
ЛС: на 36,7% (р=0,03) в г. Витебске и на 26,9% (р=0,03) в г. Борисове, а так 
же снижение частоты внутривенных струйных инъекций в г. Борисове на 
75,5% (р<0,001).  
Анализ «стоимость болезни», показал, что внедрение в практику 
программы оценки использования ЛС, внесло изменения в распределение 
финансовых средств при лечении гестозов – структура затрат стала 
одинаковой в обоих ЛПУ и более рациональной, чем в 2002 – 2003 гг. Первое 
место так же принадлежит затратам на пребывание пациенток в стационаре, 
которые составляют в г. Витебске – 78,1%, в г. Борисове – 87,2%. Второе 
место в структуре затрат занимают расходы на ЛС, которые составили 13,0% 
в г. Витебске и 6,6% в г. Борисове. На третьем месте находятся затраты на 
клинико-лабораторные исследования: 5,8% в г. Витебске и 4,6% в г. 
Борисове. Четвертое место принадлежит затратам на вспомогательные 
материалы для инъекций и инфузий – 2,0% в г. Витебске и 1,0% в г. 
Борисове. Последнее место занимают затраты на консультации смежных 
специалистов: 1,1% в г. Витебске и 0,6% в г. Борисове [17].  
Таким образом, исследования, выполненные в Российской Федерации и 
в Республике Беларусь, показали, что внедрение простых, малозатратных 
технологий в повседневную практику способствует разработке мероприятий 
по оптимизации лечебно-диагностического процесса на основных этапах 
родовспоможения, совершенствованию управления качеством медицинской 
помощи, рациональному использованию материальных ресурсов, решению 
актуальной задачи – профилактике неблагоприятных исходов беременности 
и родов у пациенток групп «высокого» риска, снижению уровня материнской 
смертности. 
20.3 Метод «стоимость болезни» при оценке 
оказания стационарной помощи беременным и 
родильницам 
На сегодняшний день в республике продолжается процесс 
совершенствования системы здравоохранения. Особая роль в этом 
принадлежит стационарам, которые являются наиболее затратными по 
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материальным ресурсам и капиталовложениям. Качество стационарной 
помощи, в отличие от амбулаторно-поликлинической, определяется не 
только уровнем квалификации медицинского персонала, качеством 
организации ухода, но и характером решения таких бытовых вопросов, как 
обеспечение питанием, бельем, перевязочным материалом и медикаментами 
[16]. 
Несмотря на сложившиеся различия в системах оказания медицинской 
помощи, проблемы, стоящие перед здравоохранением большинства 
государств во многом имеет общую направленность. Изучение опыта 
отдельных государств по построению системы здравоохранения 
представляет интерес для отечественного здравоохранения. В связи с этим 
нами рассмотрены некоторые особенности оказания стационарной помощи 
родильницам в странах Европы.  
В 2004 – 2007 гг. в девяти странах Европы проводилось исследование, 
целью которого было сравнение финансовых затрат на единицу оказания 
медицинской помощи. На одном из этапов оценивались затраты на ведение 
нормальных родов у женщин 25 – 34 лет в условиях стационара. В 
исследование были включены от 3 до 18 лечебных учреждений в Дании, 
Великобритании, Франции, Германии, Венгрии, Италии, Нидерландах, 
Польше, Испании [36]. В результате исследования установлены:  
- существенные различия в общей стоимости одного случая 
нормальных родов, которая в среднем составила 1 260 евро: максимальная 
стоимость отмечена в Германии (более 2 000 евро), минимальная – в Польше 
(менее 500 евро).  
- выраженные отличия средней длительности пребывания в стационаре 
– 0,86 в Нидерландах и 4,9 во Франции, что обусловлено разными 
организационными структурами – уход на дому и пребывание в стационере. 
Нидерланды – мировой рекордсмен по родам на дому среди развитых 
стран. Для сравнения Великобритании, Германии и Франции дома рожают 2 
– 3% женщин. Одна из причин такого низкого процента – это дороговизна 
медицинского обеспечения родов на дому. 
- отличия в структуре распределения затрат на накладные расходы, 
лекарственные средства, диагностические процедуры, ведение родов. Так в 
Германии – более высокий уровень затрат на персонал (врачей), во Франции 
– более высокие затраты на накладные расходы. 
В процессе исследования проводили расчет и анализ структуры и доли 
затрат на накладные расходы в одной стране и между разными странами.
 Категории накладных расходов включали: 
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• Инфраструктуру медицинских учреждений: прачечная, 
стерилизация, перевозка пациентов (в лечебном учреждении), доставка 
питания и напитков. Время среднего медицинского персонала на 
административную деятельность не связанную с контактами с пациентом. 
• Инфраструктуру, не связанную с медицинской деятельностью: 
административные работники, уборщицы, референты, техническое 
обеспечение, ремонт зданий, энергоснабжение, водоснабжение, вывоз 
мусора, налоги и страховые взносы, связанные с обслуживанием пациентов, 
арендная плата. 
• Амортизацию: здания и технические средства. 
• Альтернативные издержки: процент на используемый капитал 
государственного или частного сектора. 
Процент накладных расходов в общей сумме затрат значительно 
отличается в зависимости от страны – от 75% в Дании до 18% в Испании 
(таблица 1). 
Таблица 1 – Колебания накладных расходов по отношению к общей сумме 


















































расходы 75% 50% 61% 33% 61% 64% 36% 37% 18% 
Так же установлены значительные отличия затрат на оплату работы 
персонала в разных странах: 
- максимальные затраты на единицу времени работы врача имели место 
в Нидерландах (101,52 евро в час), минимальные – в Польше (6 евро в час). 
- максимальные затраты на единицу времени работы медицинской 
сестры отмечены в Великобритании (49,2 евро в час), минимальные – в 






Таблица 2 – Рабочее время и затраты на единицу труда в зависимости от типа 
персонала 
Страна 
Время участия  
в нормальных родах 














Дания 16,0 0,9 15 45,6 28,2 
Великобритания 13,5 0,6 12,9 88,8 49,2 
Франция 25,7 1,7 24 67,68 25,4 
Германия 35,8 8,7 27,6 66,68 43,7 
Венгрия 23 4,4 18,6 9,6 3,6 
Италия 13,1 2,2 10,9 54 24,4 
Нидерланды  10,4 2 8,2 101,52 28,8 
Польша 53,6 18,7 35,0 6 4,1 
Испания 16,2 1 15,2 51 20,4 
В Республике Беларусь в рамках фармакоэкономического исследования 
выполнены расчеты стоимости лечения и структуры затрат для беременных, 
пролеченных в 2002 – 2003 гг. и в 2010 г. с диагнозом гестоз легкой и 
средней степени тяжести в акушерских отделениях учреждений 
здравоохранения, представляющих разные регионы республики и 
относящихся ко II уровню оказания акушерской и перинатальной помощи 
(УЗ «Витебская городская клиническая больница скорой медицинской 
помощи» и родильный дом УЗ «Борисовская центральная районная 
больница»).  
В результате анализа «стоимость болезни» было установлено, что 
стоимость лечения одного случая гестоза у беременных в акушерском 
стационаре г. Витебска была больше чем в родильном доме г. Борисова в 
2002 г. в 1,6 раза (246,75 $ и 155,25$ соответственно), в 2003 г. больше в 1,5 
раза (202,11$ и 136,98$ соответственно), в 2010 г. больше в 1,5 раза (505,08$ 
и 336,39$ соответственно). Что обусловлено, во-первых, большей 
стоимостью одного койко-дня в акушерском стационаре г. Витебска в 
сравнении с родильным домом г. Борисова: в 2002 г. больше в 1,6 раза 
(16,29$ и 9,87$ соответственно), в 2003 г. больше в 1,5 раза (13,87 $ и 9,21$ 
соответственно), в 2010 г. больше в 1,7 раза (36,29$ и 21,41$ соответственно).  
Во-вторых, большими затратами на ЛС в г. Витебске в сравнении с 
затратами в г. Борисове: в 2002 г. больше в 2 раза (15,06 $ и 7,73$ 
соответственно), в 2003 г. больше в 4,5 раза (18,05$ и 3,98$ соответственно), 
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в 2010 г. больше в 2,9 раза (65,64$ и 22,36$ соответственно). В расчеты 
заложена одинаковая стоимость одной единицы ЛС. Это связано с 
использованием в г. Витебске для лечения гестозов более широкого перечня 
ЛС и лекарственных форм (ЛФ), чем в г. Борисове (в 2002 г. – 63 и 47 ЛФ 
соответственно, в 2003 г. – 65 и 44 ЛФ соответственно, в 2010 г. – 39 и 35 ЛФ 
соответственно), с наличием в перечнях ЛС в г. Витебске дорогостоящих ЛС, 
не применявшихся в г. Борисове (растворы Декстран 70, Овомина, 
Дипиридамола, Изосорбида динитрата, таблетки Актовегина в 2002 – 2003 
гг., растворы Фрагмина, Фраксипарина, Инстенона в 2010 г.), с более 
длительным курсом назначения ЛС в акушерских отделениях г. Витебска. 
Так же в г. Витебске медиана среднего количества ЛС, назначенных на курс 
лечения, была больше чем в г. Борисове: в 2002 г. 10 (8;12) ЛС в г. Витебске 
и 7 (6;9) ЛС в г. Борисове, в 2003 г. 10 (8;12) ЛС и 5 (4;7) ЛС, в 2010 г. 11 
(9;13) ЛС и 6 (4;8) ЛС соответственно.  
В-третьих, большими затратами на вспомогательные материалы для 
проведения инъекций/инфузий в г. Витебске в сравнении с родильным домом 
г. Борисова: в 2002 г. больше в 1,3 раза (12,23$ и 9,26$ соответственно), в 
2003 г. больше в 2,2 раза (11,88$ и 5,51$ соответственно), в 2010 г. больше в 
3,1 раза (10,21$ и 3,28$ бел. руб. соответственно). В экономические расчеты 
заложена одинаковая стоимость расходного материала на одну инъекцию и 
инфузию. Это обусловлено более частым использованием в акушерском 
стационаре г. Витебска парентеральных форм введения ЛС. 
В-четвертых, финансовые расходы на консультации врачей смежных 
специальностей в г. Витебске значительно превышают таковые в г. Борисове: 
в 2002 г. больше в 6,5 раза (6,72$ бел. руб. и 0,91$ соответственно), в 2003 г. 
больше в 13,3 раза (11,8$ и 0,89$ соответственно), в 2010 г. больше в 3,1 раза 
(29,14$ и 15,6$ соответственно). Согласно «Прейскурантов медицинских 
услуг по консультациям врачей-специалистов» отличия тарифов на 
консультации в анализируемых стационарах была минимальной. Это 
объясняется следующим: акушерские отделения в г. Витебске входят в 
состав многопрофильного стационара, что значительно упрощает вызов 
специалиста для консультации. Так, в акушерском стационаре г. Витебска в 
2003 г. терапевтом осмотрено на 71,8% больше беременных с гестозом, чем в 
родильном доме г. Борисова (263 (95,6%) и 116 (23,8%) (р<0,001) 
беременных соответственно), в 2010г. на 75,0% больше (57 (95,0%) и 20 
(20,0%) (р<0,001) беременных соответственно). Окулистом в 2002 г. в 
акушерском стационаре г. Витебска осмотрено на 18,5% беременных с 
гестозом больше, чем в родильном доме г. Борисова (190 (73,9%) и 246 
(55,4%) (р<0,001) соответственно), в 2003 г. – больше на 45,2% (202 (73,5%) и 
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138 (28,3%) (р<0,001) соответственно), в 2010 г. – больше на 33,0% (39 
(65,0%) и 32 (32,0%) (р=0,01) соответственно).  
В обоих анализируемых стационарах в 2002 г., в 2003 г. и в 2010 г. в 
структуре затрат при стационарном лечении гестоза основным фактором, 
влияющим на общую стоимость лечения, являлась длительность 
госпитализации, затраты составили в 2002 г. 83,0% от общей суммы затрат, в 
2003 г. – 74,7%, в 2010 г. – 78,1%, в родильном доме г. Борисова – 80,9%, 
85,4% и 87,2% соответственно [17].  
Выводы:  
1. Для объяснения разницы в затратах структурные компоненты не 
менее важны, чем различия в методах лечения.  
2. Как внутри страны, так и между странами имеются значительные 
отличия как в общей сумме затрат, так и в структуре затрат. 
3. Анализ структуры затрат позволяет не только выявить причины 
отличий стоимости лечения одного случая в разных учреждениях, а так же 
определить резервы для снижения затрат и рационального распределения 
финансовых ресурсов: устранение недостатков при использовании ЛС, 
сокращение назначений парентеральных форм ЛС, необходимость 
проведения исследования рациональности использования клинико-
диагностических тестов.  
Таким образом, положено начало изучению весьма существенных 
различий в затратах на лечение в пределах одной страны и в разных странах. 
Несмотря на сложившиеся различия в системах оказания медицинской 
помощи, проблемы, стоящие перед здравоохранением большинства 
государств во многом имеет общую направленность. 
20.4 Клинико-экономическая оценка терапии 
невынашивания беременности 
Проблема невынашивания беременности по своей социальной 
значимости занимает одно из ведущих мест в современном акушерстве. 
Недоношенность и ее осложнения являются основной причиной 
смертности плодов и новорожденных без аномалий развития и составляют 
70% от общей перинатальной смертности. Отдаленные последствия 
недоношенности (нарушения психомоторного развития, слепота, глухота, 
хронические заболевания легких, церебральные параличи и т.д.) хорошо 
известны. Дети, рожденные массой менее 1500 г, в 200 раз чаще умирают 
новорожденными и, если выживают, в 10 раз чаще имеют неврологические и 
соматические осложнения, чем дети, рожденные массой более 2500 г. 
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Огромное социальное значение приобретает проблема 
преждевременных родов, учитывая высокую стоимость выхаживания 
недоношенных детей. Выхаживание и лечение младенцев, рожденных на 29-
й неделе гестации требует в 100 раз больших затрат, чем детей, рожденных 
на 38-й неделе беременности [34]. Стоимость медицинской помощи 
недоношенным новорожденным составляет 16,9 биллионов долларов – 33 
200 долларов на одного недоношенного ребенка. Средняя стоимость 
выхаживания ребенка массой 500 г – более 150 000 долларов США (и только 
44% из них выживают). При массе ребенка 1251 – 1500 г средняя стоимость 
выхаживания – приблизительно 30 000 долларов США (выживаемость – 
97%) [21]. Экономические затраты при необходимости транспортировки 
недоношенного младенца в профильное медицинское учреждение 
увеличиваются в 5-42 раза [42]. 
Наиболее частая причина самопроизвольного прерывания 
беременности, особенно в первом триместре (до 12 недель беременности), – 
нарушения гормонального фона. Недостаток прогестерона прямым образом 
влияет на отторжение оплодотворенной яйцеклетки, что приводит к 
самопроизвольному выкидышу. 
Препараты-аналоги гормона желтого тела имеют основным показанием 
предупреждение угрожающего выкидыша (аборта). В течение многих лет 
основными гормональными препаратами для поддержания беременности в I 
триместре и лечения угрозы аборта оставались прогестерон и аллилэстренол. 
В последние годы широко используется еще один агонист прогестерона 
– дидрогестерон (Дюфастон) – аналог натурального, сходный по 
молекулярной структуре и фармакологическому действию с эндогенным 
прогестероном. В отличие от большинства других синтетических 
прогестагенов, Дюфастон не обладает эстрогенной, андрогенной, 
анаболической и другой нежелательной активностью. А в отличие от 
натурального прогестерона, Дюфастон может применяться в таблетках 
внутрь, активен в небольшой дозе и хорошо переносится. 
Дюфастон широко применяется в 90 странах мира. В настоящее время 
дидрогестерон – один из наиболее часто выписываемых гестагенных 
препаратов в Европе и на отечественном рынке. 
Дюфастон обладает наиболее значимой эффективностью и имеет 
высокий уровень безопасности при лечении угрожающего аборта на 
различных сроках беременности. Не все гормональные препараты безвредны 
для плода. Доказано вирилизирующее действие на плод женского пола 
прогестинов, которые в настоящее время в акушерской практике не 
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применяются. Дюфастон не вызывает вирилизации плода, поэтому его 
применение безопасно уже в 1-м триместре беременности [19].  
В сравнительном рандомизированном исследовании у 146 беременных 
женщин с кровотечением слабой или умеренной интенсивности была изучена 
эффективность Дюфастона, который применялся по 10 мг 2 раза в сутки во 
время угрожающего выкидыша, а затем еще в течение недели после 
прекращения кровотечения. Лечение отменяли при увеличении 
интенсивности кровотечения, признаках выделения содержимого плодной 
оболочки, лихорадке, отсутствии признаков роста плодного пузыря через 
неделю наблюдения, недостаточно выраженном или отсутствующем полюсе 
плода при размере плодного пузыря 25 мм и более или отсутствии сердечной 
активности плода. Вторая группа пациенток была контрольной, со 
стандартным лечением, направленным на сохранение беременности. Частота 
абортов в группе пациенток, получавших Дюфастон, составила 25,0%, а в 
контрольной группе – 33,4% (p<0,05). Частота осложнений беременности, 
включая преэклампсию, задержку внутриутробного роста плода, дородовое 
кровотечение или появление врожденных аномалий развития, были 
одинаковы в обеих группах, что свидетельствует о высоком профиле 
безопасности Дюфастона. 
Прогнозные значения для предупреждения самопроизвольного аборта 
следующие: для достижения одного такого же положительного результата, 
как при применении Дюфастона, необходимо стандартными методами 
пролечить 11,9 женщин с угрозой аборта. Учитывая, что применение 
Дюфастона в дозе 20 мг в сутки стоит 0,8 руб., а один койко-день в 
отделении патологии беременности (без лечения) стоит 239 – 500 руб. в 
сутки – можно полагать, что сокращение сроков пребывания только на один 
день с помощью Дюфастона в прогнозных расчетах может привести к 
экономии средств в 2,8 тыс. руб. – 5,95 тыс. руб. 
Особое внимание уделяется вопросам сохранения беременности в 
ранние сроки. Дюфастон демонстрирует высокую клиническую 
эффективность в сравнительных исследованиях с прогестероном в инъекциях 
[1]. 
У 114 женщин с привычным выкидышем в анамнезе проведено 
сравнительное рандомизированное исследование в 3 группах [35]. В группе 
№1 женщины получали Дюфастон внутрь по 10 мг 2 раза в сутки, в группе № 
2 - хорионический гонадотропин человека внутримышечно по 5000 МЕ 
каждые 4 дня. Лечение начиналось сразу после подтверждения наступления 
беременности и прекращалось при сроке гестации 12 недель, сделано 
допущение что лечение продолжалось в течение 6 недель. В группе № 3 
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лечение не назначалось. В группе № 1 частота абортов достоверно снизилась 
по сравнению с контрольной группой и составила 14,6% (в контрольной – 
20,0%, p<0,05), В группе № 2 получены сопоставимые результаты – уровень 
самопроизвольных абортов составил 16,6% (p<0,05 по сравнению с 
контролем). 
Следует отметить, что лечение Дюфастоном по этому протоколу 
несколько отличается от стандартной рекомендации фирмы-производителя, 
которая указывает на необходимость применения препарата вплоть до 20-й 
недели беременности. 
Исходя из имеющихся данных и учитывая практически 
тождественность полученных результатов в группах № 1 и № 2, применив 
СМЕ-анализ (Анализ минимизации стоимости) получили следующие 
результаты. Превышение стоимости гонадотропина над стоимостью 
Дюфастона составляет 588 руб. В пересчете на 100 пациенток – 58,8 тыс. руб. 
(что соответствует 50 дополнительным курсам препарата Дюфастон). Иными 
словами – при переводе больных на лечение Дюфастоном, используя 
средства, отпущенные на лечение гонадотропином у 100 пациенток, можно 
эффективно лечить 150 больных. 
При использовании в качестве препарата гонадотропина средства 
Прегнил (Органон, Дания) экономические преимущества Дюфастона 
становятся более очевидными – превышение стоимости Прегнила над 
таковой у Дюфастона составляет 1298 руб. Пересчитав девиацию стоимости 
на 100 пациенток, получим, что при замене Прегнила на Дюфастон 
становится возможным с равной эффективностью лечить 211 человек. 
При расчете соотношения шансов предупреждения самопроизвольного 
аборта Дюфастоном нами получен коэффициент OR (Odds Ratio) 0,68, что 
указывает на достоверное снижение препаратом возможности выкидыша. OR 
для хорионического гонадотропина составляет 0,8, что также указывает на 
лечебные возможности этого препарата по сравнению с нулевой тактикой 
предупреждения выкидыша. Вместе с тем, OR для Дюфастона несколько 
меньше, следовательно, при его применении имеется тенденция к несколько 
большей, чем при использовании гонадотропина, эффективности. 
Прогнозные значения с использованием показателя NNT (Number Needed to 
Treat), равного величине, обратной снижению абсолютного риска, 
установлено, что на большой выборке пациенток для получения одного 
результата, эквивалентного тому, который может быть получен с 
использованием Дюфастона, необходимо применить гонадотропин у 50 
пациенток. Подобное соотношение указывает на явные экономические 
преимущества Дюфастона перед гонадотропином [11]. 
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20.5 Перинатальная помощь в Республике Беларусь 
– акушерские и экономические аспекты 
В настоящее время сохранение жизни и здоровья каждого ребенка 
имеет не только морально-этическое, медицинское, но и социально-
экономическое и демографическое значение. Республика Беларусь относится 
к странам с низким уровнем младенческой и детской смертности. Однако до 
настоящего времени не решены некоторые проблемы диагностики, лечения и 
профилактики состояний перинатального периода. Применяемые в 
акушерстве методы оценки состояния плода не всегда информативны [27, 
31], и ведутся дискуссии о целесообразности их использования [7, 10, 41], так 
как неоправданное применение перинатальных технологий ведет к 
нерациональным затратам и может приводить к ятрогенным осложнениям 
[38, 41, 43].  
В соответствии с подходами ВОЗ, важной задачей в настоящее время 
является разработка региональных нормативов физиологических показателей 
[22] и региональных программ снижения перинатальной патологии [37]. Это 
обусловлено существующими отличиями в составлении зарубежных и 
отечественных рекомендаций, особенностями системы обучения 
специалистов, врачебного мышления, различиями в значимости 
авторитетного мнения (более характерного для отечественной медицины) и 
доказанных фактов (более значимого фактора для зарубежной практики), 
различиями в системах организации медицинской помощи, принципах ее 
финансирования.  
В Республике Беларусь выполнено исследование, целью которого 
являлось усовершенствование системы организации перинатальной службы с 
позиций медико-экономической модели здравоохранения и доказательной 
медицины. В задачи данного исследования входила разработка системы 
лечебно-профилактических технологий ведения беременных женщин на 
основании анализа клинической и экономической эффективности 
пренатальной диагностики, прогнозирования, лечения и профилактики 
заболеваний, являющихся основными причинами перинатальной смертности: 
внутриматочной гипоксии плода, внутриутробного инфицирования, 
недонашивания, родового травматизма, респираторного дистресс-синдрома 
[23]. 
В результате данного исследования получены следующие выводы. 
Выявлена низкая информативность и экономическая 
нецелесообразность гормонального скрининга состояния фетоплацентарного 
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комплекса у женщин Беларуси в III триместре беременности (экономический 
эффект отказа от обследования 10$ на 1 обследование).  
Установлено, что объективными технологиями диагностики угрозы 
прерывания беременности, являющейся самым частым осложнением 
беременности, являются УЗИ и допплерометрия кровотока в маточных 
артериях, а критериями угрозы прерывания беременности – увеличение 
отношения передне-заднего размера к ширине матки более 0,5 в 19 – 36 
недель гестации и исчезновение диастолического кровотока в маточных 
артериях при схватках. Изменение толщины миометрия и появление его 
утолщений не являются УЗ-признаками угрозы прерывания беременности 
(экономический эффект отказа от этого использования этого критерия 
составляет 8,28 млн. $ в год).  
Показано, что допплерометрия кровотока в артериях пуповины и 
маточных артериях женщины является оптимальной и клинически и 
экономически обоснованной технологией диагностики внутриматочной 
гипоксии и плацентарной недостаточности. Учитывая высокую частоту 
плацентарной недостаточности и риск ее декомпенсации во время 
беременности и родов, целесообразно двукратное (в 26 – 30 и 37 – 38 недель) 
допплерометрическое обследование беременных женщин для выявления 
плацентарной недостаточности (годовой экономический эффект в 
Республике Беларусь 2,27 млн $). При выявлении нарушений гемодинамики 
в фето-плацентарном комплексе при недоношенной беременности требуется 
лечение плацентарной недостаточности под контролем допплерометрии 
согласно технологиям лечения плацентарной недостаточности и СЗРП (при 
незначительных изменениях экономический эффект на 1 человека на 1 курс 
177,2$) или лечения тяжелых форм плацентарной недостаточности (при 
выраженных нарушениях экономический эффект 84$ в неделю на 1 
человека). Выбор оптимального срока и метода родоразрешения необходимо 
проводить в соответствии с данными допплерометрии.  
Разработанная технология ведения преждевременных родов, 
основанная на изменении положения роженицы, позволяет предотвратить 
травмирование недоношенного ребенка и матери, снизить в 3 – 7,7 раз 
травмирование предлежащей части, в 20 раз – травмирование позвоночника 
плода. Экономические преимущества этой технологии заключаются в 
снижении затрат на лечение и реабилитацию женщин и плодов вследствие 
уменьшения родового травматизма и отказа от эпизиотомии.  
Разработанный способ прерывания беременности при сроке гестации 
более 14 недель при маловодии позволяет выполнять интраамниальное 
введение гиперосмолярного раствора, снизив риск развития осложнений, 
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связанных с попаданием агрессивного раствора в ткани. Экономический 
эффект составляет 60$ на 1 случай.  
Респираторный дистресс-синдром (РДС) является основной причиной 
неонатальной смертности. Оптимальной технологией интранатальной 
профилактики РДС недоношенных плодов является введение этимизола, 
эффективного при однократном применении с 25 недель гестации, 
оказывающего также антигипоксическое действие, позволяющего снизить 
раннюю неонатальную смертность от РДС с 2,6%о до 1,2%о, показатель 
вероятности гибели плода в родах и в ранний неонатальный период с 10,5%о 
до 7,6%о. Экономический эффект его применения в сравнении с 
мукосольваном – 1, 09 млн. $ в год.  
Таким образом, научно обоснованными эффективными технологиями 
снижения перинатальных и экономических потерь в Беларуси являются: 
допплерометрический скрининг состояния плода, лечение гипоксии 
антиоксидантами, диагностика угрозы прерывания беременности 
объективными методами, профилактика натального травматизма 
недоношенных плодов путем изменения положения роженицы, 
профилактика РДС этимизолом.  
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20.6 Экономические аспекты антенатальной помощи 
Дородовая (антенатальная) помощь – это комплекс медицинских услуг, 
которые беременная женщина получает от организованной системы 
медицинского обслуживания. Ввиду ограниченности ресурсов медицинских 
служб и широкого диапазона услуг, оказываемых в рамках антенатальной 
помощи, очень важно сопоставление пользы для здоровья, которую приносит 
дородовая помощь, и связанных с нею расходов. 
Дородовая помощь является относительно дорогостоящей. Согласно 
данным многостранового рандомизированного исследования ВОЗ стоимость 
этого вида помощи в расчете на одну беременную составила около 3 000 $, в 
Израиле при отсутствии осложнений затраты составляют от 5 000 до 15 000$, 
во Франции – от 1500 евро. Таким образом, этот вид медицинской помощи 
следует подвергать тщательной оценке, а сами антенатальные услуги должны 
тщательно планироваться.  Несмотря на это часто процесс вынашивания 
ребенка превращается в бесконечную череду явок в женскую консультацию, 
неоднократных за период беременности посещений узких специалистов, 
сдачи многочисленных анализов и многократного прохождения некоторых 
видов исследования.  
По инициативе ВОЗ проведено многоцентровое рандомизированное 
исследование в 4 странах с различными системами оказания помощи 
беременным (в том числе на Кубе, медицина которой схожа со странами 
постсоветского пространства) и включившее в себя более 50 000 участников. 
Апробирована новая модель плановой антенатальной помощи, в результате 
чего доказано, что при нормально протекающей беременности и отсутствии 
факторов риска, связанных со здоровьем, для снижения количества 
осложнений со стороны матери и плода достаточно 4 антенатальных 
посещения медицинского работника. При этом прилагается подробный 
перечень всех вмешательств, эффективность которых доказана. Например, 
эффективными оказались такие мероприятия как разработка клинических 
протоколов ведения акушерских осложнений, консультирование беременных 
и их семей о неотложных ситуациях, распределение потоков для обеспечения 
помощью наиболее подготовленного персонала в наиболее приемлемых 
условиях (регионализация помощи). Некоторые мероприятия оказались 
дорогими и не принесли ожидаемых результатов, например рутинное 
назначение препаратов железа с целью снижения частоты анемии во время 
беременности и после родов, рутинное обследование на ИППП. В двух 
странах тщательно изучался вопрос о затратах – была обнаружена тенденция 
к уменьшению затрат при использовании новой модели.  
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Однако, женщины, которые наблюдались по упрощенной модели, в 
меньшей степени были удовлетворены количеством посещений и 
интервалами между ними по сравнению с женщинами, которые наблюдались 
по обычной стандартной модели. 
Таким образом, антенатальная помощь должна быть доступной, 
эффективной с точки зрения затрат и ориентированной на удовлетворение 
потребностей конкретных беременных женщин: обоснованным является 
исключение из практики ненужных медицинских услуг, однако сокращение 
времени человеческого контакта и ухода является неразумным и 
нежелательным [15, 43, 87]. 
20.7 Пренатальные скрининговые программы  
Скрининг в медицине (англ. screening просеивание) – метод активного 
выявления лиц с какой-либо патологией или факторами риска ее развития, 
основанный на применении специальных диагностических исследований в 
процессе массового обследования населения или его отдельных 
контингентов.  В 1968 г. J.M. Wilson и G. Jungner в докладе ВОЗ предложили 
базовые критерии, необходимые для организации и осуществления 
скрининговых программ: 
1. Заболевание должно быть общественной проблемой здоровья. 
2. История заболевания хорошо известна. 
3. Тесты скрининга точны и достоверны. 
4. Скрининговые тесты и их роль в дальнейшей диагностике и 
лечении применимы в популяции. 
5. Созданы адекватные условия для облегчения установления 
диагноза и для лечения сформировавшихся аномалий. 
6. Доказана эффективность лечения. 
7. Шансы физического или психологического вреда намного ниже 
пользы. 
8. Методы программы скрининга оправдывают затраченные 
материальные средства [86]. 
Перед введением программы скрининга необходимо взвесить все 
преимущества и недостатки, поскольку всегда существует потенциал 
нанесения вреда.  Ложноотрицательные результаты теста связаны с 
упущенной возможностью адекватного лечения и индивидуального шанса на 
излечение. С другой стороны, в результате ложноположительных 
результатов большое количество беременных женщин подвергнется лечению 
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или другим ненужным процедурам, что связано с дополнительными 
экономическими затратами и последствиями для здоровья матери и ребенка.  
В последнее десятилетие при рассмотрении вопроса о 
целесообразности проведения скрининга на первый план вышли 
экономические аспекты. Частично это связано с достижениями в применении 
методов экономического анализа в здравоохранении, а так же с осознанием 
того, что некоторые процедуры скрининга требуют вложения большого 
объема ресурсов с незначительной пользой для населения. Во всех службах 
здравоохранения, как бы они не финансировались, материальных ресурсов не 
хватает и не будет хватать в дальнейшем, в связи с чем возросла потребность 
в экономических фактах, позволяющих дать количественную оценку затрат и 
выгод в доступной для понимания форме. 
20.8 Экономическое обоснование скрининга 
инфекций у беременных 
Внутриутробные инфекции (ВУИ) – одна из наиболее сложных 
проблем инфектологии, акушерско-гинекологической и педиатрической 
практики. ВУИ и их последствия наносят существенный медицинский, 
социальный и экономический ущерб.  
В соответствии с современными данными доказательной медицины 
всем беременным женщинам необходимо проводить скрининг 
бессимптомной бактериурии, сифилиса, краснухи, гепатита B и ВИЧ-
инфекции. У женщин с факторами риска также необходимо активно 
выявлять гепатит С, гонорею и хламидиоз. На 35–37-й неделе беременности 
рекомендуется выявление стрептококков группы В путем исследований в 
культуре ткани мазка из влагалища и прямой кишки. Результаты 
Кокрановского метаанализа подтверждают, что программы скрининга и 
лечения урогенитальных инфекций у беременных позволяют, по крайней 
мере, предотвратить преждевременные роды и рождение детей с 
недостаточной массой тела [39]. 
Врожденный сифилис возникает в результате трансплацентарной 
передачи Treponema pallidum от матери плоду и сопровождается развитием у 
него серьезных поражений. Без лечения 40 % случаев инфицирования плода 
заканчиваются его внутриутробной гибелью или смертью новорожденного, 
60 % инфицированных детей выживают, причем у 2/3 из них при рождении 
симптомы заболевания отсутствуют. Однако клинические проявления 
врожденного сифилиса могут проявляться через несколько недель или 
месяцев после рождения и характеризуются множественными 
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специфическими и неспецифическими поражениями различных органов и 
систем [44, 77]. 
Лечение на ранних сроках беременности эффективно предупреждает 
заражение плода. Исходы беременностей после лечения не отличаются от 
исходов беременностей у женщин, не болевших сифилисом. Лечение, 
начатое в поздние сроки беременности, менее эффективно, но и оно может 
предотвратить ряд неблагоприятных исходов [76]. 
В развитых странах распространенность сифилиса существенно 
снизилась. Возникает вопрос, следует ли продолжать скрининг сифилиса у 
беременных. В ответ на это проведены детальные экономические оценки в 
Норвегии и Великобритании [85] и менее детальные – в Австралии и 
Великобритании [75]. В них использованы разные модели. Независимо от 
этого полученные результаты продемонстрировали, что скрининг сифилиса у 
беременных рентабелен и экономичен, даже когда распространенность 
заболевания значительно ниже 1% [61, 72], поскольку высоки затраты на 
лечение одного случая врожденного сифилиса. Включение в модели 
непрямых затрат и издержек нематериального характера еще больше 
повышает рентабельность скрининга. 
Несколько экономических оценок скрининга сифилиса у беременных 
проведено в развивающихся странах, где стоимость программ в сфере 
здравоохранения значительно отличается от таковой в развитых странах. Тем 
не менее, по данным нескольких исследований прямых затрат, проведенных 
в Африке, скрининг сифилиса у беременных так же высоко рентабелен. По 
данным трех исследований, стоимость предупреждения одного случая 
врожденного сифилиса составила 86 – 177 $ (86 $ при распространенности 
сифилиса 6,5% и 177 $ при распространенности 3,4%). 
При пересчете на годы жизни, скорректированные с учетом 
нетрудоспособности (DALY), стоимость одного спасенного DALY 
составляет 3,97 – 10,56 $. Это гораздо ниже стоимости DALY при других 
широко применяемых профилактических мероприятиях, т. е. профилактика 
врожденного сифилиса – одно из наиболее рентабельных существующих 
профилактических мероприятий. Относительно низкая стоимость программ 
скрининга сифилиса (0,93 – 1,44 $ на одно лицо, обследованное в рамках 
скрининга) означает, что эти программы доступны всем странам, за 
исключением самых бедных. 
Таким образом, было достоверно доказано, что сифилис это инфекция, 
для которой существует эффективный скрининг: разработаны надежный и 
недорогой метод диагностики, эффективный, недорогой и доступный метод 
лечения. Диагностика и лечение снижают отрицательное воздействие 
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инфекции на организм: массовая программа по скринингу беременных на 
дородовый сифилис позволяет снизить количество случаев перинатальной и 
неонатальной смертности более чем на 50%. Ввиду невысокой стоимости, 
скрининг является экономически выгодной и эффективной методикой на 
пути уменьшения числа неблагоприятных исходов беременности (уровень 
убедительности доказательств 2А) [15, 84, 88]. 
Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) считается наиболее 
распространенной врожденной инфекцией в экономически развитых странах, 
частота инфицирования у новорожденных составляет 0,5–2,5 % в 
зависимости от исследуемой материнской популяции [22]. 
Основную опасность с точки зрения развития внутриутробного 
поражения плода представляет первичная ЦМВИ у матери во время 
беременности, частота которой составляет 0,7 – 4,1 % в зависимости от 
восприимчивости популяции. На любом сроке беременности в случае 
первичной инфекции трансмиссия ЦМВ плоду происходит в 30 – 50 % случаев. 
При этом у 5 – 18% инфицированных детей отмечается манифестная 
врожденная ЦМВИ, характеризующаяся тяжелым течением и нередко 
заканчивающаяся летально. Среди выживших детей – у большинства в 
дальнейшем сохраняются серьезные осложнения, приводящие к 
инвалидизации. При реактивации латентной инфекции (у 10–30 % 
серопозитивных беременных женщин) частота антенатальной передачи вируса 
составляет 1–3 % [16, 22].  
Независимо от клинических вариантов заболевания при первичной и 
при реактивации ЦМВИ выявляются лабораторные маркеры активной 
репликации вируса цитомегалии: прямые (обнаружение в крови самого 
вируса (виремия), или его генома (ДНК-емия), или его антигенов (АГ-емия) и 
косвенные серологические маркеры (анти-ЦМВ-АТ IgM и/или низкоавидные 
анти-ЦМВ-АТ IgG) [22], однако эти высокозатратные методы обследования 
не могут быть рекомендованы для массового скрининга.  
Обследования для выявления возможной сероконверсии у беременных, 
исходно не имеющих антител к ЦМВ, необходимо будет повторять на 
протяжении всей беременности, что так же экономически нецелесообразно 
[31]. 
Таким образом, несмотря на распространенность и остроту проблемы 
врожденной ЦМВИ, большинство экспертов считают, что в настоящее время 
проведение рутинного скрининга беременных нецелесообразно (уровень 
убедительности доказательств 2А). Это обусловлено во-первых 
невозможностью практически доказать наличие первичной инфекции, во-
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вторых отсутствием доказательств эффективности лечения ЦМВИ как у 
матери, так и у ребенка [15].   
Передача ВИЧ от матери плоду или новорожденному происходит 
преимущественно анте- и интранатально (80 – 90 % случаев). При отсутствии 
лечения матери частота трансмиссии возбудителя составляет 15 – 40 % и 
коррелирует с вирусной нагрузкой у матери во время беременности и 
особенно в родах. Поэтому применение антиретровирусных лекарственных 
средств (АРВ-ЛС), уменьшающих интенсивность вирусемии у матери, 
снижает риск трансмиссии ВИЧ плоду или новорожденному [31]. 
Анализ международных клинико-экономических исследований с 1980 
г. по сентябрь 2009 г., посвященных лечению ВИЧ/СПИДА, показал: 
1. Стоимость лечения одного пациента с ВИЧ-инфекцией в разных 
странах является высокой, хотя имеет существенные различия: в США 
стоимость годового лечения одного пациента составила от 20 000$ до 
49 044$, в Италии – 10 312 –18 300$, в Греции – 13 403 – 21 926$. 
2. Раннее выявление ВИЧ-инфекции, равно как и качественное лечение, 
уменьшающее частоту прогрессирования заболевания, являются 
экономически высокоэффективными мерами. Оценки стоимости лечения 
существенно разняться в зависимости от стадии болезни: в Канаде 
среднегодовая стоимость лечения пациентов с ВИЧ-инфекцией без 
клинических проявлений составила 9 445$, на стадии СПИДа – 11 764$, во 
Франции – 9 564 и 15 132$ соответственно, в Бельгии – 3 200 и  49 400$ 
соответственно, в Японии – 21 431 и 170 155$ соответственно. 
Внедрение во второй половине 1990-х годов в практику 
высокоэффективной антиретровирусной терапии (АРТ), основу которой 
составляет совместное использование ингибиторов вирусной протеазы или 
ненуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы в сочетании с двумя 
нуклеозидными ингибиторами обратной транскриптазы увеличилась как 
общая стоимость лечения (при лечении ВИЧ – на 55%, а при СПИДе – на 
23%), так и доля затрат на ЛС (от 30 до 50%). Однако при этом произошло 
снижение других затрат, таких как стационарная помощь и лечение 
сопутствующих заболеваний.  
3. Оценить затраты, которые будут израсходованы системой 
здравоохранения на пациента с ВИЧ/СПИДом до конца его жизни, 
представляется затруднительным, поскольку ограничено количество 
исследований, в которых оценивалась стоимость лечения одного пациента от 
момента госпитализации до смерти. Но даже примерные показатели 
находятся в диапазоне от 70 000$ до 400 000$ (в среднем 150 000$).   
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4. Исследования социально-экономических последствий ВИЧ/СПИДа 
ставят своей целью не только прямые, но и косвенные затраты. Например, 
потерю заработной платы, работы и т.п. Сравнивать такие потери в разных 
саранах проблематично в связи с отличиями методик подсчета и экономики в 
целом. Однако такие исследования показывают, что социально-
экономические потери исчисляются миллиардами долларов первую очередь 
из-за потери трудоспособности и ранней смертности [12].  
5. Экономическая эффективность стратегии по профилактике передачи 
ВИЧ от матери ребенку (ППМР), включающей добровольное тестирование и 
консультирование, применение АРВ лекарственных средств и 
искусственного вскармливания, зависит от уровня распространения ВИЧ в 
регионе.  
В странах, где рождаемость составляет 40 детей на 1000 жителей, а 
коэффициент распространенности ВИЧ среди беременных женщин – 15%, 
при условии, что все женщины, знающие о своем статусе (по оценкам – 10%) 
согласятся с мерами профилактики, затраты на конкретные мероприятия 
(лекарственные средства и искусственное питание) на одного человека 
составят 0,08 $.  В эти расчеты не включается экономия, получаемая за счет 
снижения расходов на медицинские и иные услуги, связанные с уходом за 
ВИЧ-инфицированными детьми. Фактически такая экономия может более 
чем компенсировать средства, затраченные на меры профилактики. Кроме 
того здесь не учтены выгоды и преимущества которые получает население в 
целом в результате профилактики распространения ВИЧ инфекции. При 
пересчете на годы жизни, скорректированные с учетом нетрудоспособности 
(DALY), при уровне распространенности ВИЧ 5% и более, стоимость одного 
спасенного DALY для стратегии ППМР составляет 35 $, для сравнения при 
высокоэффективной вакцинации от полиомиелита и дифтерии DALY 
составляет 20 – 40 $ [25].  
Результаты клинического исследования показали, что назначение 
беременным комбинированной АРТ, снижающей вирусную нагрузку ниже 
порога определения, сводит риск трансмиссии вируса практически к нулю. 
Следует учитывать, что даже без АРТ во время беременности применение 
антретровирусных препаратов в родах и в послеродовом периоде у 
новорожденного существенно снижает риск вертикальной трансмиссии ВИЧ. 
И хотя невозможно полностью исключить риск, связанный с применением 
антиретровирусных препаратов во время беременности и у новорожденных, 




Таким образом, стоимость профилактики новых случаев ВИЧ у детей 
несравненно меньше расходов, связанных с оказанием помощи детям с ВИЧ-
инфекцией. Необходимость проведения максимально раннего скрининга 
беременных на ВИЧ-инфекцию не вызывает сомнений: исследование на ВИЧ 
необходимо предлагать всем беременным женщинам 2 раза в течение 
беременности (уровень убедительности доказательств 1А) [15]. 
Генитальная герпесвирусная инфекция во время беременности 
представляет значительный риск для развития плода и новорожденного.  
Инфицированность вирусами герпеса может служить причиной 
неразвивающейся беременности и невынашивания беременности – в 20%, 
внутриутробного инфицирования – в 20% случаев, неонатальной летальности 
– в 20%, синдрома дыхательных расстройств – в 12%, развитию атипичной 
пневмонии на первом году жизни – в 30% случаев, а так же к развитию у 
плода микро-, гидроцефалии, пороков развития, катаракты, глухоты, 
гепатоспленомегалии [7, 8, 21,29].  
Вирус простого герпеса (ВПГ) в большинстве случаев передается во 
время родов (90 %) или в постнатальном периоде (5–10 %) [31]. Риск 
трансмиссии вируса в родах наиболее высок в случаях, когда инфицирование 
произошло III триместре беременности: при первичном генитальном герпесе 
перед родами до 75%, при первом эпизоде генитального герпеса перед 
родами – 33–50% [11, 54].  
Мнения исследователей о необходимости лабораторного скрининга 
ВПГ-инфекции у беременных женщин и их половых партнеров расходятся 
[41, 45, 48, 60, 65, 81]. Уровень заболеваемости неонатальным герпесом 
сильно отличается в разных странах и колеблется от менее 2 на 100 тыс. в 
Великобритании, 6,5 на 100 тыс. – в Швеции, до 20 – 50 на 100 тыс. – в США 
[66]. Это отражает распространенность факторов риска герпесвирусной 
инфекции в популяции, а также два подхода к этой проблеме: тестировать 
всех беременных или тестировать только женщин группы риска.  
Одним из главных факторов, ограничивающих всеобщий скрининг, 
является его высокая стоимость. Например, скрининг всех беременных в г. 
Манчестере (Великобритания) по расчетам обойдется от 0,4 до 0,5 
миллионов $ в год. При этом в расчеты не были включены женщины, у 
которых первичная инфекция возникает в период гестации, т. е. группа с 
наиболее высоким риском передачи инфекции новорожденным. 
Установлено, что рутинный скрининг ВПГ инфекции у беременных в 
Великобритании является экономически не целесообразным: затраты на 




Несколько исследований эффективности затрат различных 
скрининговых программ предупреждения неонатального герпеса проведено в 
США за период с января 1985 г. по октябрь 2006 г. Результаты этих 
исследований имеют значительные различия – стоимость предупреждения 
одного случая неонатального герпеса колеблется от 200 000$ до 4 000 000$. 
Такие различия обусловлены стоимостью скрининговых тестов, 
консультирования, эффективности противовирусной терапии и пр. 
Необходимо дальнейшее проведение исследований для получения 
убедительных данных об экономической эффективности скрининговых 
программ по предупреждению неонатального герпеса [38, 71].       
Таким образом, рутинный серологический или вирусологический 
скрининг на наличие ВПГ-инфекции у беременных нужно проводить, 
учитывая уровень распространенности герпеса новорожденных в популяции, 
затраты и преимущества [15, 31, 38, 47, 59].  
В настоящее время три основных антигерпетических препарата – 
ацикловир, валацикловир и фамцикловир – отнесены к категории В по 
классификации FDA США (данных о наличии риска для плода при 
применении во время беременности не выявлено) [32, 42, 49].  В Беларуси 
для лечения беременных и новорожденных в Клинических протоколах [14] 
рекомендуется наиболее изученный из них – ацикловир. 
В Регистре беременности для ацикловира за период с 1984 по 1998 г. 
собраны проспективные данные о 1207 случаях применения препарата во 
время гестации. Повышения частоты врожденных дефектов под влиянием 
ацикловира не наблюдалось, полученные данные не позволяют 
предположить наличие у ацикловира токсического действия на мать и плод 
[64, 69]. 
В исследованиях показано, что профилактическое применение 
ацикловира на поздних сроках беременности позволяет значительно снизить 
частоту кесарева сечения. Женщины, у которых наблюдался хотя бы один 
эпизод ГГ в период гестации, были рандомизированы на 2 группы: одна 
получала ацикловир внутрь начиная с 36 недели беременности до родов; 
другая не получала никакого лечения. Контрольную группу, также не 
получавшую лечения, составляли женщины с ГГ в анамнезе, но без активных 
эпизодов заболевания во время беременности. Частота кесарева сечения была 
наименьшей в группе ацикловира (8,4 против 16,5 и 9,9 %).  В другом 
исследовании было показано, что супрессивная терапия ацикловиром 
безопасна для плода и приводит к уменьшению необходимости кесарева 
сечения у женщин с первым клиническим эпизодом генитальной ВПГ-
инфекции, возникшим во время беременности [35, 37, 40]. 
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По данным фармакоэкономического исследования, проведенного в 
США, применение супрессивной терапии ацикловиром на разных сроках 
беременности у женщин с генитальным герпесом в анамнезе приводит к 
экономии 183 $ в расчете на одну пациентку или 36,6 млн. $ в год. Для 
женщин, у которых во время беременности наблюдался первый эпизод 
герпеса, и женщин с частыми рецидивами экономия была еще более 
выражена и составила соответственно 455 и 391 $ на одну пациентку [36, 73, 
80]. Авторы отмечают, что в случае включения в этот анализ непрямых 
затрат, связанных с выполнением кесарева сечения, экономия может быть 
еще больше. 
Моделирование затрат при различных вариантах профилактики 
неонатального герпеса показало: 
- без назначения ацикловира у 10 000 беременных проведение 1 082 
кесаревых сечения позволит предотвратить 2,8 случая ненатального герпеса 
(затраты на предотвращение 1 случая составят 1 319 457 $); 
- при назначении ацикловира частота кесарева сечения будет снижена 
до 216 у 10 000 беременных (затраты на предотвращение 1 случая 
неонатального герпеса составят 493 641 $) [36]. 
В настоящее время большинство исследователей считает, что основные 
усилия должны быть направлены на предупреждение инфицирования 
женщин в период беременности, особенно на ее поздних сроках [38, 46]. 
В двойном слепом плацебо-контролируемом исследовании, 
включавшем 1494 моногамные гетеросексуальные пары, где один из 
партнеров был серопозитивен к ВПГ-2, а второй – серонегативен, было 
доказано, что супрессивная противовирусная терапия позволяет защитить от 
заражения партнера. Генитальный герпес возник у 2,3 % участников в группе 
плацебо и у 0,5 % – в основной группе; сероконверсия наблюдалась 
соответственно у 3,8 и 1,9 % участников исследования [68]. 
В Калифорнии проведен экономический анализ различных вариантов 
профилактики неонатального герпеса: кесарево сечение при наличии 
инфекции, скрининг у беременных группы риска и супрессивная терапия у 
половых партнеров, отсутствие вмешательства [74, 80]. Абдоминальный путь 
родоразрешения является менее затратным, но не устраняет полностью риск 
передачи ВПГ-инфекции ребенку, хотя в клинических исследованиях было 
показано его значительное снижение. Более эффективной стратегией 
является скрининг беременных группы риска и супрессивная терапия у 
половых партнеров: возможно снизить на 82% частоту неонатального 
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инфицирования, но стоимость одного предотвращенного случая будет равна 
363 000 $ [80].  
В настоящее время продолжаются клинические исследования по 
изучению экономической и клинической эффективности применения 
ацикловира на поздних сроках беременности с целью профилактики 
рецидивов генитального герпеса и асимптоматического выделения вируса во 
время родов. 
2. Урогенитальный хламидиоз является одной из самых 
распространенных в мире инфекций, передающихся половым путем. Уровень 
заболеваемости урогенитальным хламидиозом в мире ежегодно составляет 
92 млн. человек. Последствия невыявленной и нелеченной инфекции наносят 
обществу демографический и экономический ущерб, который оценивается в 
1 млрд. $ от выявленного хламидиоза, а потери от нелеченной хламидийной 
инфекции достигает 4 млрд. $ ежегодно [24]. 
Данные литературы о влиянии хламидийной инфекции на течение и 
исход беременности противоречивы. Некоторые исследователи указывают на 
возможность развития преждевременных родов, спонтанного аборта, гибель 
плода, развитие эндометрита и сальпингита в послеродовом периоде. Другие 
авторы не получили доказательства связи неблагоприятных исходов 
беременности с хламидийной инфекцией. Единодушным является мнение 
исследователей о высоком риске (до 70%) инфицирования новорожденных 
при наличии хламидийной инфекции у матери, при этом хламидийное 
поражение структур глаза отмечается у 11–50% в первые 2 недели жизни и 
хламидийная пневмония – у 3–16% в первые 1–3 месяца жизни [10, 70]. 
В развитых странах, в частности в США, проводится обследование на 
C. trachomatis при первом визите всех беременных. Пациенткам моложе 25 
лет и имеющих высокий риск инфицирования (смена полового партнера, 
несколько половых партнеров) рекомендуется повторное обследование в III 
триместре беременности с целью предотвращения послеродовых осложнений 
у матери и инфицирования новорожденного [47]. 
При сравнении затрат на сплошной скрининг женщин детородного 
возраста (анализ мочи методом ПЦР) против традиционного выборочного – 
при наличии жалоб (эндоцервикальные мазки методом ферментного 
иммуноанализа), авторы пришли к выводу, экономически сплошной 
скрининг оправдан при распространенности хламидиоза от 4% и выше [50]. 
Скрининг на бессимптомный хламидиоз не должен предлагаться, так 
как нет достоверных доказательств его эффективности и рентабельности 
(уровень убедительности доказательств 3а) [55, 56]. 
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Согласно международным и отечественным рекомендациям [14], для 
лечения хламидийной инфекции у беременных препаратами выбора 
являются макролиды [30]. В Российской Федерации проведено исследование, 
целью которого было сравнение стоимости схем терапии урогенитального 
хламидиоза [13].  
Для проведения анализа «стоимость/эффективность» использовали 
данные клинических исследований эффективности различных 
антибактериальных препаратов для лечения неосложнённых урогенитальных 
хламидиозов, проведенных в России и других странах СНГ. Показатель 
«стоимость/эффективность» рассчитывался как отношение стоимости схемы 
терапии к ее микробиологическому эффекту и выражался в стоимость 1% 
эффекта. Данный анализ показал стоимость 1% эффективности без учета 
смены терапии (или продолжении терапии) для получения 
удовлетворительных анализов на хламидиоз (таблица 3). 
Таблица 3 – Показатели стоимости различных схем терапии неосложненного 
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Из этих исследований и расчетов следует, что наибольшая стоимость 
достижения 1% эффективности режимов лечения неосложненного 
урогенитального хламидиоза у Клацида СР.  Равные показатели имеют 
Ровамицин, Вильпрафен, Рулид и Сумамед: 
1. азитромицин (Сумамед) – схема лечения 1 г в 1–7–14 дни лечения; 
эффективность 78,04 – 96,1%, а стоимость 1% эффективности от 0,24$ до 
0,30$; 
2. рокситромицин (Рулид) –  схема лечения – прием 150 мг два раза в 
день в течение 14 суток; эффективность 64,5 – 100,0%, а стоимость 1% 
эффективности от 0,26$ до 0,29$;  
3. спирамицин (Ровамицин) – схема лечения – приём 3 млн. МЕ 3 раза 
в день в течение 10 дней; эффективность 85,0 – 96,0%, а стоимость 1% 
эффективности от 0,27$ до 0,31$;  
4. джозамицин (Вильпрафен) – схема лечения – прием 500 мг 2 раза в 
день в течение 10 дней эффективность 85,7 – 100,0%, а стоимость 1% 
эффективности от 0,29$ до 0,59$; 
5. кларитромицин (Клацид СР) – схема лечения – прием 1-й дозы 500 
мг, затем по 250 мг через 12 часов в течение 10 суток; эффективность 89,0 – 
92,3%, а стоимость 1% эффективности от 0,38$ до 0,79$;  
Таким образом, предложенные в отечественных клинических 
протоколах макролиды вильпрафен и азитромицин являются экономически 
оправданными средствами терапии урогенитального хламидиоза. При этом 
необходимо отметить, что хотя вильпрафен включен в Российские и 
Белорусские рекомендации по лечению хламидийной инфекции у 
беременных, но опыт клинического применения его во время беременности 
ограничен. Крупномасштабные исследования эффективности и безопасности 
данного антибиотика у беременных не проводились. Имеющиеся на 
настоящий момент доказательные данные по применению азитромицина 
позволяют рассматривать его в качестве эффективного и безопасного для 
плода варианта антибактериальной терапии с высокой степенью 
комплаентности [57]. 
Актуальность и социальная значимость проблемы врожденной 
краснухи определяются серьезными тератогенными последствиями этой 
инфекции у женщин во время первого триместра беременности. По данным 
различных авторов риск развития врожденных пороков органов зрения, 
слуха, сердечно-сосудистой системы составляет от 12 до 70% или 10% от 
общего числа врожденных аномалий.  
Расходы на лечение и содержание ребенка с синдромом врожденной 
краснухи составляет около 200 000 $. В США до начала массовой 
245 
 
вакцинации против краснухи в конце 80-х гг. государство выделяло на уход 
за детьми с синдромом врожденной краснухи около 100 млн. $ ежегодно. 
Экономический ущерб от краснухи в РФ только за год составил 1,3 млрд. 
рублей [9]. 
Скрининг необходимо предлагать всем беременным во время первого 
посещения, при отсутствии документального подтверждения о вакцинации 
(уровень убедительности доказательств 2а) [Б].  
Поскольку специфического лечения краснухи не существует, основное 
внимание должно уделяться профилактике инфекции. Вакцинация – это 
самое эффективное и экономически выгодное средство по предупреждению 
врожденной краснушной инфекции.  
Вакцинация против краснухи была введена с 1969 г. и её частота 
значительно снизилась: до 1:100 000 населения (по данным США). 
Вакцинация представляет собой весьма результативное в экономическом 
плане мероприятие. Согласно данным специалистов Центра по контролю за 
инфекционными болезнями (США, Атланта), на 1 $, вложенный в 
вакцинацию против краснухи, приходится 7,7 $, которые тратятся на борьбу 
с этим заболеванием [2, 79].  
Вирусные гепатиты относятся к числу широко распространенных 
заболеваний. Так, по приближенным оценкам, в мире около 500 млн. 
инфицированных гепатитами В и С, около 1,8 млн. из них ежегодно погибает 
[5]. 
Вирусный гепатит В (ВГВ) трансформируется в хронический 
примерно у 5 – 10% взрослых и практически у 90% детей при перинатальном 
инфицировании: около 2 млрд. живущих в настоящее время на Земле людей 
перенесло гепатит В, у 360 млн. из них заболевание перешло в хроническую 
форму [4, 82]. В связи с этим своевременная диагностика ВГВ является 
чрезвычайно актуальной задачей, поскольку терапия таких больных снижает 
риск развития цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы, а вакцинация 
контактных лиц ограничивает распространение HBV-инфекции. 
У большинства больных в ранней стадии заболевания специфичные 
симптомы поражения печени отсутствуют. Так, на момент первичной 
диагностики хронического вирусного гепатита В от 50 до 70% больных 
вообще не имели каких-либо симптомов хронического гепатита [63, 67, 83].  
И это при условии, что средние сроки диагностики этого заболевания в 
Западной Европе и США составляют, в среднем, около 10 лет с момента 
инфицирования. Это означает, что в большинстве случаев своевременная 
диагностика хронических вирусных гепатитов возможна лишь при 
целенаправленном скрининге на это заболевание [5]. 
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Одной из опасностей ВГВ во время беременности является 
возможность инфицирования плода вследствие вертикального пути передачи 
ВГ.  Основными фактором риска вертикальной передачи являются наличие у 
матери острого ВГВ или его обострения в поздние сроки беременности. В 
этом случае частота вертикальной трансмиссии у женщин, заболевших 
острым ВГВ в последнем триместре беременности, составляет 30 – 60% у 
HbsAg-положительных матерей. Риск снижается до 10% при сероконверсии 
по HbеAg [5]. 
Исследования показывают, что лечение иммуноглобулином к гепатиту 
В и вакциной от гепатита В, начатое через 2 – 12 часов после рождения, 
эффективно в 85 – 95% случаев для профилактики бессимптомной формы 
гепатита В в детстве [58]. 
В силу этих причин обычное тестирование на гепатит В всех 
беременных женщин является наиболее эффективной стратегией. Было 
подсчитано, что тестирование всех 3 млн. 500 тысяч беременных женщин в 
год в США помогло бы обнаружить около 16 500 матерей с положительной 
реакцией на HbsAg.  Лечение их младенцев могло бы предотвратить 
появление 3500 носителей вируса каждый год. Некоторые исследования 
показывают, что долгосрочные выгоды от предотвращения хронических 
болезней печени делают тест на гепатит В таким же рентабельным, как и 
другие широко распространенные предродовые тесты и анализы донорской 
крови [28]. 
Таким образом, учитывая эффективность специфической профилактики 
ВГВ у новорожденных, необходимо знать о наличии вируса у матери для 
выбора тактики профилактики. Так как процент “немых” хронических 
гепатитов достаточно велик, нет альтернативы поголовному скринингу 
беременных на ВГВ. Исследование крови на гепатит В (2 раза за 
беременность) необходимо предлагать всем беременным в целях выявления 
женщин-носителей HBSAg, для проведения детям, рожденных у таких 
матерей, эффективной профилактики – иммуноглобулин и вакцинация в 
первые сутки жизни (уровень убедительности доказательств 1b) [15]. 
Внедрение же аналогичной антенатальной программы для гепатита С 
дискутируется даже в экономически богатых странах. Причиной тому – 
значительные финансовые затраты и сомнительная целесообразность (нет 
методов предупреждения гепатита С у новорожденных вообще: нет ни 
вакцины, ни иммуноглобулина для новорожденного). 
Гепатит С – одна из причин высокой частоты осложнений и 
смертности: в 65 – 85% случаев острая инфекция переходит в хроническую, у 
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3 – 20% больных хроническим гепатитом развивается цирроз печени, кроме 
того у них повышен риск печеночно-клеточного рака [3].  
Одним из аргументов необходимости раннего выявления заболевания 
является эффективность лечения. Противовирусная терапия особенно 
эффективна у лиц, соответствующих критериям «идеального» кандидата на 
лечение (женщины молодого возраста, с давностью заболевания не более 10 
лет, повышенным более чем в 2 – 3 раза уровнем сывороточных трансаминаз, 
невысокой вирусной нагрузкой, отсутствием цирроза) [5].   
Лечение гепатита С характеризуется высокой стоимостью: стоимость 
12-месячного курса терапии при гепатите, вызванном вирусом генотипа 1, 
составляет 24 168 $, а 6-месячного курса при гепатитах 2 и 3 – 10 384 $  [19].  
Анализ соотношения извлекаемых выгод и вложенных затрат на лечение 
гепатита С, показал, что затраты на каждый добавленный год жизни, 
стандартизированный по качеству жизни, составляют 13 000 – 22 800 $ [78]. 
Для сравнения: у высокоактивной антиретровирусной терапии ВИЧ этот 
показатель составляет 13 000 – 23 000 $. Экономическая эффективность 
противовирусной терапии гепатита С сопоставима с эффективностью других, 
широко проводимых мер общественного здравоохранения, таких как лечение 
артериальной гипертонии, скрининг на рак молочной железы [51,52,53,62].    
Для выработки экономически обоснованной методики скрининга 
необходимо четкое представление об основных источниках инфекции, путях 
передачи и уровне иммунитета у населения конкретного региона.  В регионах 
с различной заболеваемостью ВГС вероятность обнаружить 
инфицированного при скрининге отличается, соответственно отличается и 
стоимость одного выявленного случая HBС-инфекции (при прочих равных 
обстоятельствах она ниже в странах с высоким уровнем носительства и 
наоборот). В США и Европе распространенность у населения антител 
гепатита С в сыворотке крови составляет 1%. Если интенсивность 
вертикальной передачи приблизительно равна 5% (хотя она зависит от 
клинических условий), то потребуется скрининг 2000 беременных женщин 
для выявления одного случая вертикальной передачи вируса [17].  
Исходя из изложенного, становится понятно, что единой методики 
скрининга на ВГС быть не может. Поскольку нет эффективных мер 
профилактики, поэтому более целесообразно исследовать только группу 
риска (уровень убедительности доказательств 3а), но при большой 
распространенности гепатита С в популяции и финансовых возможностях 




 Беременность в связи с изменениями гормонального статуса служит 
фактором риска развития бактериального вагиноза (БВ). Являясь банальным 
заболеванием, БВ может приводить к потенциально серьезным и 
экономически дорогостоящим последствиям, как на индивидуальном, так и 
на популяционном уровнях. В США популяционный риск преждевременных 
родов в связи с БВ составляет 30%, что оценивается ежегодно в 1 млрд. $. 
Использование в Великобритании программы скрининга БВ предполагает 
ежегодную экономию 35 млн. $ за счет уменьшения суммарных затрат в 
неонатальной интенсивной терапии после расчета стоимости скрининга 
(700 000 женщин; стоимость одного теста 5$) и лечения БВ 
интравагинальным кремом клиндамицина (12$ лечение одной женщины; 
105 000 женщин).  
Однако обзор современных данных свидетельствует о 
противоречивости пользы рутинного скрининга БВ и ассоциированных с ним 
инфекций для предупреждения нежелательных исходов беременности.  Так 
же не определено оптимальное время для скрининга БВ при беременности, 
хотя предполагается большая эффективность от его проведения в первом 
триместре, чем в более поздний срок.  
В связи с этим проведение скрининга и лечение здоровых беременных, 
не предъявляющий жалоб, по поводу БВ не снижает риск преждевременных 
родов или иных осложнений, например преждевременного разрыва плодных 
оболочек (уровень убедительности доказательств 1а). Рекомендуется 
проводить скрининг на БВ при наличии в анамнезе эпизодов спонтанного 
прерывания беременности или преждевременных родов [26]. 
Каждая страна выбирает программу скрининга беременных женщин на 
основе: 
- распространенности инфекции среди населения; 
- степени воздействия на плод; 
- безопасности скрининга для матери и плода; 
- стоимости; 
- возможности лечения и профилактики (доступности и эффективности 
лекарственных препаратов и/или вакцин). 
Приведенные выше данные в основном получены в исследованиях, в 
которых участвовали жители США, Европы, Канады. Они во многих 
отношениях сопоставимы друг с другом, но могут быть не вполне 
сопоставимы с современными белорусами. В Беларуси показатели 
распространенности, тяжесть течения болезней, методы обследования, 
лечения, цены, их структура отличаются от таковых в экономически 
развитых странах. Следовательно, расчеты, сделанные применительно к 
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реалиям США или Англии, могут приводить к другим результатам в наших 
условиях. 
Можно предположить, что наиболее приемлемыми в практике 
белорусского здравоохранения являются российские и украинские клинико-
экономические исследования. Однако, собственные исследования, 
проводимые в странах СНГ по инициативе местных ученых и институтов, 
почти никогда не соответствуют современному международному уровню и 
формальным критериям добросовестной клинической практики (GCP). Эти 
исследования редко являются рандомизированными, крайне редко – плацебо-
контролируемыми, и еще реже – многоцентровыми [6].  Методологически 
строгих исследований мало, и они чаще всего проводятся в крупных городах. 
Это, в свою очередь, делает их результаты так же не в полной мере 
приемлемыми, сколь и результаты зарубежных исследований. Значительная 
часть составленных российскими авторами клинических рекомендаций 
представляют собой итоги диссертационных работ, где положительный 
результат запрограммирован, они не могут быть обязательными для 
применения, не воспринимаются как важные, и, как следствие, не становятся 
основой для практической работы [1].  
Несмотря на неоднократные критические публикации в журналах, 
посвященные статистическому анализу данных, представляемых в 
русскоязычных работах [18], качество анализа и представления результатов 
научных исследований остается неудовлетворительным.  
К сожалению, сегодня отсутствуют отечественные медико-
экономические исследования методов медицинских вмешательств, а в 
клинических рекомендациях экономические аспекты полностью 
отсутствуют. Отсутствие исследовательского опыта делает неизбежным 
обращение к зарубежным клиническим рекомендациям.  
Таким образом, при разработке отечественных клинических 
рекомендаций необходимо использовать принципы доказательной медицины, 
опираться только на результаты методологически строгих исследований 
(применительно к лечебным вмешательствам — на результаты 
контролируемых клинических испытаний), адаптировать зарубежные 
подходы и методики к условиям Беларуси. Это позволит руководителям 
здравоохранения принимать правильные решения в использовании кадровых, 
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20.10 Антенатальная диагностика нарушений 
развития плода: стоимость – эффективность 
Основной задачей современного акушерства является снижение 
перинатальной заболеваемости и смертности. В Республике Беларусь, как и в 
других странах с высоким уровнем медицинской помощи и низкой 
неонатальной и перинатальной смертностью, врожденная и наследственная 
патология (прежде всего врожденные пороки развития (ВПР), хромосомные 
болезни и наследственные болезни обмена веществ) занимает одно из 
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ведущих мест в структуре детской заболеваемости, инвалидности и 
смертности [5]. 
При положительных тенденциях показателя общей детской смертности 
(с 45,6 в 2013 г. до 43,9 на 100 000 детского населения в 2014 г.) в Беларуси 
отмечается увеличение количества детей с инвалидностью. В период с 2010 
г. по 2014 г. уровень первичной детской инвалидности увеличился на 11,7% 
(с 16,98 в 2010 г. до 18,97 на 10 тыс. населения в 2014 г). В структуре 
первичной детской инвалидности основной нозологической группой 
являются врожденные аномалии – 26,87% [3]. 
Длительное и сложное этапное лечение больных с ВПР: хирургическая 
коррекция дефектов, реабилитация, социальная помощь детям-инвалидам, 
требуют значительного времени, финансовых и материально-технических 
ресурсов и представляет собой не только медицинскую, но и социальную 
проблему. Так, суммарные расходы на лечение детей с ВПР составили в 
США в 2003 году $ 2,1 млрд. В связи с этим пренатальная диагностика, 
терапевтическая и хирургическая коррекция, профилактика патологии плода 
стали в последнее время важнейшей частью перинатальной медицины 
[1,6,17].  
Антенатальная диагностика – одна из самых ресурсоемких отраслей 
медицины. Подсчитано, что стоимость лечения, реабилитации и 
пожизненного содержания больного с врожденной патологией в 100 – 1000 
раз превышает затраты на антенатальную диагностику, профилактику и 
коррекцию патологии внутриутробного плода. Например, стоимость 
содержания больного с болезнью Дауна в течение жизни оценивается в США 
в 250 тыс. долларов, в Российской Федерации – не менее 150 тыс. рублей в 
год. Следует также отметить, что в последние годы с появлением все более 
совершенной ультразвуковой аппаратуры, внедрением инвазивных способов 
получения плодового материала и привлечением методов молекулярной 
биологии антенатальная диагностика стала более технологичной, что 
способствует снижению ее стоимости [1]. 
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации перинатальной 
медицины, существует 5 видов пренатального скрининга: 
1. Ультразвуковой скрининг. 
2. Биохимический скрининг маркерных белков в сыворотке крови 
беременной. 
3. Цитогенетический скрининг. 
4. Молекулярный скрининг. 
5. Иммунологический скрининг [9,16,21]. 
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Ни одна из этих программ не является универсальной, т. е. не может 
одновременно учесть все факторы – как экзогенные, так и эндогенные, 
влияющие на возникновение врожденной и наследственной патологии.  
Самым распространенным, экономичным и имеющим широкие 
диагностические возможности методом индивидуальной массовой 
пренатальной диагностики ВПР является ультразвуковое исследование. 
Однако в научных публикациях продолжается дискуссия о 
необходимости планового использования эхографии в акушерстве. Низкая 
частота обнаружения пороков развития плода часто вызывает критическое 
отношение к диагностической значимости скринингового УЗИ. Различные 
исследования в группах низкого риска показали, что общая частота 
обнаружения пороков развития плода варьирует в широких пределах от 14 до 
85% [6,14, 15, 22].  
Стратегии ультразвуковой диагностики во время беременности.  
В соответствии с рекомендациями Европейской Ассоциации по 
Перинатальной Медицине в большинстве стран Европы принята следующая 
стратегия: 
• Каждой беременной рекомендовано трех-четырехкратное УЗИ плода 
(11 недель, 17 недель 20 – 22 недели, 32 недели). 
• Основное исследование с целью выявления пороков развития 
проводится на 20 – 22 неделях беременности. 
В США на конференции по достижению консенсуса, созванной 
Национальным институтом здоровья (NIH), так же рассматривался вопрос о 
выполнении УЗИ для всех беременных женщин. Комиссия рекомендовала 
выполнение ультразвукового обследования во время беременности только по 
конкретным медицинским показаниям, и объявила, что «проведение 
рандомизированных контролируемых клинических испытаний планового 
скрининга с помощью ультразвука во время беременности должно 
проводиться в Соединенных Штатах» [11].  
Результаты одного из наиболее часто цитируемого исследования 
Рутинного антенатального диагностического УЗИ (RADIUS) вызвали 
серьезные сомнения [10,14]. Это исследование включило 15 151 наблюдение, 
методом случайной выборки разделенных на две группы. I группе 
проводилось стандартное скрининговое УЗИ в 15 – 22 и 31 – 35 нед. 
беременности, в то время как во II группе – только при наличии показаний. 
Исследование было направлено на проверку гипотезы о том, что плановый 
эхографический скрининг во время беременности позволяет снизить 
перинатальную смертность, а также частоту умеренно выраженных и 
тяжелых неонатальных осложнений. Вторая цель этой работы заключалась в 
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том, чтобы выяснить, помогает ли плановый эхографический скрининг 
улучшить тактику ведения беременных и уменьшить частоту 
неблагоприятных исходов для матери. 
Это исследование показало, что плановое ультразвуковое обследование 
группы женщин низкого риска не дает никаких преимуществ в снижении 
младенческой смертности или снижении уровня умеренных и тяжелых 
заболеваний: только 16,6% пороков развития в I группе были обнаружены до 
24 недель. Общая частота обнаружения пороков развития в этой группе 
составила 34,8%. Исследование также показало, что обнаруженные пороки 
развития не оказывали влияние на перинатальные исходы. 
Аналогично не было обнаружено различий в частоте неблагоприятных 
исходов для матери, в частоте прерываний беременности по медицинским 
показаниям, количестве амниоцентезов, в показателях состояния плода, а 
также в частоте наружного акушерского поворота, стимуляции родов, 
кесарева сечения и в продолжительности госпитализации. У пациенток из 
группы с плановым эхографическим скринингом реже проводилось лечение 
угрозы прерывания беременности и реже наблюдалось перенашивание 
беременности.  
Ультразвуковое обследование также не оказало существенного влияния 
на выживаемость среди детей с потенциально поддающимися лечению, 
угрожающими жизни аномалиями, несмотря на все возможные принятые 
меры предосторожности, такие, как доставка в специализированную 
больницу. В группе женщин, проходящих плановое УЗИ, было обнаружено 
больше проблем, чем в аналогичной группе женщин, не прошедших эту 
процедуру, но эта информация часто появлялась слишком поздно, чтобы 
быть полезной.  
Так же авторами исследования RADIUS подсчитано, что политика 
всеобщего эхографического скрининга во время беременности повысит 
затраты в здравоохранении США на $1 млрд. Они основывались на том, что 
скрининг 4 000 000 беременных женщин в США с частотой 1,6 эхографии на 
1 пациентку стоимостью $200 за исследование потребует более $1 млрд. 
Даже если число пациенток сократить до 40% от всех женщин, не 
имеющих формальных показаний к плановой эхографии, затраты на 
скрининг все равно будут составлять $500 млн.  
Еще одним подходом к изучению показателя «стоимость-
эффективность» является сравнение стоимости антенатальной 
эхографической диагностики пороков развития с таковой при других 




Проводилось сравнение затрат на выявление аномалий плода при 
эхографии, которая осуществлялась исследователями с различным уровнем 
практического опыта, со стоимостью скрининга, с помощью определения а-
фетопротеина (АФП) в крови беременных. Если эхографический скрининг 
осуществляли специалисты, индивидуальные показатели точности 
диагностики которых были аналогичны тем, которые имеются в 
специализированных центрах пренатального наблюдения из участвовавших в 
исследовании RADIUS, то затраты на выявление плодов с пороками были 
меньше на $10 805, чем затраты на их выявление путем скрининга с 
помощью определения АФП. Если же скрининг проводился 
исследователями, чьи диагностические показатели были аналогичными 
таковым для неспециализированных медицинских учреждений, то стоимость 
выявления плодов с пороками оказалась бы на $75 237 больше, чем 
стоимость проведения скрининга путем определения уровня АФП [12].  
Американские исследователи оценили экономическое значение 
проведения целенаправленного ультразвукового обследования вместо 
планового амниоцентеза у пациенток с повышенным уровнем АФП в крови. 
Они предположили, что затраты на аниоцентез у всех беременных с 
повышением АФП во втором триместре должны быть, по крайней мере, 
такими же, как и затраты на проведение всеобщего эхографического 
обследования, дополняемого амниоцентезом только при обнаружении 
эхографических признаков нарушений развития плода. Затраты на плановую 
эхографию включали бы затраты на все ультразвуковые исследования, не 
выявившие патологии, затраты на амниоцентез при выявлении патологии и 
пожизненные затраты на уход за всеми живыми детьми с расщелиной 
позвоночника (spina bifida). Они подсчитали, что ежегодные затраты на 
амниоцентез с целью цитогенетического обследования у пациенток с 
повышенным уровнем АФП варьировали от $90 до $214 млн, если частота 
абортов по медицинским показаниям составляла 100% и 50% соответственно. 
Ежегодные затраты на плановую эхографию у беременных с повышением 
АФП в крови при частоте выявления пороков на уровне 90% (наихудшем из 
возможных показателей, согласно данным о чувствительности, приведенным 
в литературе) равнялись бы $54 и $165 млн, если частота «терапевтических» 
абортов составляла бы 100% и 50% соответственно (эти цифры включают 
затраты как на эхографию, так и на амниоцентез, выполненный из-за 
патологических признаков, обнаруживаемых при эхографии). Еще одним 
дополнительным экономически выгодным преимуществом, согласно 
полученным расчетам, явилось бы предотвращение 268 плодовых потерь 
ежегодно, благодаря значительному сокращению числа инвазивных 
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пренатальных вмешательств. В заключении указанной работы отмечено, что 
эхография в отношении выявления аномалий развития плода является весьма 
экономически эффективным методом диагностики, если он выполняется 
сотрудниками специализированных центров [19]. 
В отличие от исследования RADIUS, которое критиковалось за ошибки 
в методологии, Хельсинское исследование и Бельгийское многоцентровое 
исследование [20] показали заметно лучшие результаты: скрининговое УЗИ 
до 24 недель гестации обнаружило 44,5 и 41% из врожденных пороков 
развития соответственно. Важность профессионализма врача отражена в 
Бельгийском многоцентровом исследовании. Если за период с 1984-го по 
1989 г. частота обнаружения пороков развития плода до 24 недель была 
40,1%, то этот показатель с 1990-го по 1992 г. значительно улучшился (до 
51,1%).  
Было отмечено, что плановая процедура УЗИ в Европе была гораздо 
более эффективна для выявления проблем, чем аналогичные мероприятия в 
Соединенных Штатах. Кроме того, стоимость обследования УЗИ в Европе 
намного меньше.  
Исследования показали, что европейские врачи обнаруживают 
нарушения плода значительно более быстрыми темпами, в сравнении с их 
американскими коллегами. Исследование показало, что в 61,4% случаев у 
новорожденных, родившихся с ВПР эта патология была обнаружена с 
помощью ультразвукового обследования – это вдвое больше, чем в 
проведенных в США исследованиях. Все сонограммы были сделаны в 
больницах, как правило, сертифицированными специалистами, а не в 
частных кабинетах врачей.  
Еще один момент, связанный с отсутствием финансовой 
эффективности по результатам исследований в США, средняя стоимость 
обычного УЗИ в Европе составляет около 50 долларов против 200 долларов в 
США. 
Анализ эффективности затрат в этом исследовании показал, что 
ультразвуковой скрининг во втором триместре беременности является 
экономически эффективным, по крайней мере, в обществе с системой 
здравоохранения финансируемой государством [13]. Абсолютная стоимость 
УЗИ составила $ 86, которая включала стоимость оборудования, работу 
персонала, транспортировку и затраченное рабочее время. Когда были 
добавлены затраты на скрининг-индуцированные исследования и процедуры 
(повторные УЗИ, амниоцентрез и т.д.), стоимость УЗИ выросла до $ 102. 
Данным исследованием показано, что при выявляемости пороков развития с 
частотой 2,95/1000 стоимость за УЗИ составила $ 102, стоимость 
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предотвращения одного случая перинатальной смертности – $ 21 938, что 
значительно ниже, чем сумма, потраченная в течение госпитализации 
новорожденного с врождёнными аномалиями. 
Таким образом, европейский взгляд на плановое УЗИ, как на часть 
акушерского ухода, показало, что исследование патологий плода (FAS) 
требует высшего образования и более высокого уровня квалификации, чем 
УЗИ при беременности. Система медицинского страхования поддерживает 
плановое УЗИ для беременных женщин и позволяет ему распространяться в 
большинстве европейских стран; около 98% беременных женщин проходят 
обследование с помощью УЗИ и часто, по два-три раза (как правило, один 
раз в триместр). Частота выявления врожденных аномалий составляет около 
28 % на географический регион (в частных кабинетах и клиниках), от 60% до 
80% в акушерско-гинекологических лабораториях УЗИ. Политика 
регулярного ультразвукового обследования имела результатом не 
доказательство неумеренного использования ультразвука; напротив, 
беспорядочное использование обычного ультразвукового исследования 
может привести к безрезультатному и чрезмерному количеству 
сканирований. Новые направления в FAS, такие, как раннее выявление 
дефектов плода и хромосомные аномалии, приносят больше аргументов в 
пользу планового УЗИ. Эффективность должна увеличиваться за счет 
повышения образования и профессиональной подготовки врачей, а также их 
систематического направления для FAS в аккредитованные лаборатории».  
Эту позитивную настроенность снизили данные немецких авторов об 
активном обнаружении пороков развития плода [18]. Исследование 20 248 
новорожденных и младенцев показало, что общая частота обнаружения 
крупных пороков развития плода – только 30,3%.  
Таким образом, представленные данные демонстрируют следующее: 
- скрининг пороков развития в популяции низкого риска заслуживает 
внимания, только если врач имеет соответствующую квалификацию и, если 
пациентки с подозрительными ультразвуковыми признаками направляются к 
врачу-специалисту специализированного центра;  
- общий эффект от рутинного скрининга для системы здравоохранения 
до сих пор не определены. Имеются немногочисленные исследования, в 
которых проанализировано соотношение затрат и результатов 
ультразвукового скрининга у женщин с низким акушерским риском; 
- мировая практика фармакоэкономических исследований в Европе и 
США может быть интересным опытом при принятии решений в сфере 
здравоохранения на государственном уровне. Однако такие исследования не 
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пригодны для их последующего применения в рамках другой страны из-за 
существенных различий в ценообразовании на медицинские услуги. 
Различные страны и даже клиники имеют разную стратегию скрининга, 
а зачастую применяют различные комбинации оценки показателей I и II 
триместра.  Основные варианты комбинаций следующие [7,8]: 
1. Интегрированный тест. Определяются показатели I триместра 
(PAPP-A, «шейная складка»)  и  II  триместра  (альфа-фетопротеин,  бета-
ХГЧ,  неконъюгированный  эстриол,  ингибин  А).  Риск рассчитывается 
после получения данных II триместра, и на основании суммарного 
показателя риска, превышающего пороговый (1:250 – 1:350), рекомендуется 
диагностический амниоцентез. 
2. Последовательный (секвенционный) скрининг. Определяются 
показатели I триместра (PAPP-A, «шейная складка»). Сразу же вычисляется 
риск, и в случае превышения пороговых значений рекомендуется 
исследование кариотипа плода в биоптате ворсин хориона.  Всем остальным 
женщинам проводится дополнительное исследование во II триместре (альфа-
фетопротеин,  бета-ХГЧ,  неконъюгированный  эстриол,  ингибин  А)  и  
рассчитывается суммарный  риск  как  при  интегрированном тесте. 
3. Контингентный скрининг. В I триместре проводится обычный 
скрининг (PAPP-A, бета-ХГЧ, «шейная складка»). Для всех пациентов 
рассчитывается риск, и их разделяют на 3 группы. Группа высокого риска (до  
1:100) – пациентам сразу же рекомендуется  биопсия  ворсин  хориона. 
Пациентам группы низкого риска (более 1:1000) дальнейший скрининг не 
проводится.  Пациенты промежуточного риска (между 1:101 и 1:1000) 
проходят исследование во II триместре, и расчет риска выполняется как при 
интегрированном тесте. 
4. Тройной тест. Исследование во II триместре традиционных 
показателей – альфа-фетопротеина, бета-ХГЧ, неконъюгированного эстриола 
– с последующим расчетом риска и проведением диагностического 
амниоцентеза. 
5. Комплексный скрининг. Проводится скрининг I триместра по 
классическим показателям (бета-ХГЧ, PAPP-A, «шейная складка»), расчет 
риска. По результатам рекомендуется проведение инвазивной процедуры.  Во 
II триместре проводится только исследование альфа-фетопротеина с целью 
детекции дефектов невральной трубки и других пороков развития. 
6. Двухэтапный скрининг первого триместра. Проводится обычное 
исследование первого триместра (бета-ХГЧ, PAPP-A, «шейная складка»). 
Пациентам группы высокого риска (до 1:100) рекомендуется проведение 
инвазивной процедуры.  Группе низкого риска дальнейший скрининг не 
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проводится. А пациенты группы промежуточного риска (между 1:101 и 
1:1000) проходят повторное углубленное ультразвуковое исследование  в I  
триместре, после этого дополнительно рассчитывается  риск  и определяются  
критерии  для  назначения инвазивной процедуры. 
Эффективность скрининга тем выше, чем больше частота детекции 
патологии и ниже частота ложноположительных результатов. В случае 
скрининга болезни Дауна важно выявить как можно больше пораженных 
плодов и при этом сделать как можно меньше амниоцентезов. Однако 
достигнуть 100% выявления патологии возможно при проведении всем 100% 
беременных инвазивной процедуры. Очевидно, что этот пример нереален в 
жизни, но он убедительно демонстрирует необходимость учета при анализе 
эффективности программы ее экономической эффективности 
С точки зрения экономической эффективности при сравнении 
интегрированного, последовательного и контингентного скрининга 
наибольшее соответствие эффективности и экономических затрат отмечено 
при контингентном скрининге [7,8].  
Целью всех усовершенствований скринирующих программ является 
повышение чувствительности и уменьшение доли ложноположительных 
результатов, что влечет за собой экономическую и социальную выгоду. 
В последние годы разработаны и внедряются в клиническую практику 
методы неинвазивного пренатального ДНК-скрининга анеуплоидий плода по 
крови матери, основанные на анализе внеклеточной ДНК плода, 
циркулирующей в кровотоке матери в достаточном для анализа количестве 
уже с 10-11 недели беременности. 
При этом чувствительность и специфичность ДНК-скрининга 
превосходят все прочие скрининговые методы и, в частности, для трисомии 
21 достигают 99% и 99,9%, соответственно. Аналогичные показатели для 
других хромосом находятся в пределах 90 – 99,9% [2]. 
Основные преимущества неинвазивного пренатального ДНК-скрининга 
анеуплоидий: 
•     безопасность для матери и плода; 
•     высокая эффективность выявления женщин с риском наличия 
анеуплоидий у плода; 
•     возможность проведения исследования в I триместре беременности. 
Ограничения и недостатки: 
•     нет информации о полном кариотипе, структурных нарушениях 
хромосом, хромосомном мозаицизме, моногенных заболеваниях; 
•     неинформативна при многоплодной беременности, а также при 
саморедукциях плодов на ранних стадиях беременности; 
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•     ограничено использование при беременности, наступившей в 
результате ЭКО с использованием донорской яйцеклетки и при суррогатном 
материнстве; 
•     относительно высокая стоимость и длительность выполнения. 
Стоимость неинвазивного пренатального ДНК-скрининга в Российской 
Федерации составляет от 35 до 55 тысяч рублей, в США в большинстве 
штатов неинвазивный пренатальный тест входит в программу обязательного 
страхования, его стоимость составляет от 1200 до 1500 долларов США.  
Несмотря на существующие в настоящее время ограничения, по мере 
своего развития неинвазивный пренатальный ДНК-скрининг анеуплоидий 
имеет перспективы стать основой скрининговых программ I триместра, как 
один из рядовых аспектов деятельности женских консультаций.  
Таким образом, в дородовой диагностике и профилактике врожденных 
и наследственных болезней человека достигнуты очень большие успехи. 
Однако и сейчас статистика о частоте врожденной и наследственной 
патологии крайне неутешительна: по данным 
ВОЗ, в мире ежегодно рождается 4 – 6% детей с врожденными пороками 
развития [8]. Истинные масштабы проблемы оценить не представляется 
возможным, как и экономические потери, связанные со всеми аспектами 
пренатальной патологии в связи с отсутствием крупномасштабных 
исследований в Республике Беларусь.  
Положение с антенатальной диагностикой, терапией и профилактикой 
отражает высокий научный уровень разработки проблемы, но до настоящего 
момента отсутствует методика пренатального скрининга, которая может 
получить статус «золотого стандарта». Эффективность скрининговой 
программы пренатальной диагностики на современном этапе во многом 
определяется уровнем ее финансирования и организации.  
Эта проблема имеет не только клинические, социальные и 
экономические, но и этические аспекты, которые не решены пока ни в одной 
стране вне зависимости от законов, культуры и религиозных ценностей 
конкретного общества. 
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20.11 Клинико-экономическая оценка 
антибактериальной терапии урогенитального 
микоплазмоза у беременных группы риска 
невынашивания беременности 
Важной медико-социальной проблемой современного акушерства и 
перинатологии остается внутриутробная инфекция, неблагоприятно 
влияющая на течение беременности и развитие плода [1]. В исследованиях 
последних лет доказана возрастающая роль условно-патогенных 
микроорганизмов в развитии осложнений беременности. Наличие таких 
комменсалов урогенитального тракта, как микоплазмы и уреаплазмы, грам-
положительные и отрицательные бактерии ассоциируется с 
преждевременными родами на фоне внутриматочной инфекции [2]. 
Особенно риск преждевременных родов возрастает, когда Ureaplasma species 
сочетается с нарушением нормального состояния микрофлоры влагалища 
[3,4]. 
В большинстве экономически развитых стран отсутствует 
скрининговое обследование беременных на микоплазмоз, что обусловлено, с 
одной стороны отсутствием доказательной базы значения данных 
микроорганизмов для развития осложнений беременности, а с другой 
стороны их широкой распространенностью. Тем не менее, ряд 
исследователей и наш опыт показывает, что в группах женщин с 
осложненным течением и неблагоприятными исходами беременности, нельзя 
исключить роль микоплазмоза в развитии инфекционно-обусловленных 
осложнений, как с позиции активной инфекции, так и с позиции 
дизбиотических состояний. При урогенитальном микоплазмозе, по 
сравнению с женщинами без микоплазмоза, беременность значимо чаще 
осложняется развитием вагинитов (81,2%, р<0,0001), преждевременным 
излитием околоплодных вод (36,1%, р=0,02), досрочным началом родовой 
деятельности (43,5%, р=0,002), у новорожденных чаще развивается 
врожденная пневмония (28,7%, р=0,02), риск которой возрастает при 
рецидивах вагинита, наблюдается высокий процент инфекционно-
воспалительных осложнений у родильниц (46,3%, р=0,013), частота развития 
которых коррелирует с концентрацией ДНК Мycoplasma genitalium в 
урогенитальном тракте (р=0,0001) [5]. Особенностью преждевременной 
родовой деятельности при внутриматочной колонизации Ureaplasma 
urealyticum является ее стойкость к терапии токолитиками [6]. 
На базе клинических учреждений г.Гомеля было проведено 
исследование, целью которого явилось оценить клинико-экономическую 
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целесообразность обследования и эффективность различных схем лечения 
урогенитального микоплазмоза у беременных группы риска невынашивания 
беременности. 
На первом этапе обследовано 139 беременных группы риска 
невынашивания беременности методом ПЦР для определения у них частоты 
урогенитального микоплазмоза. У 36 беременных культуральным методом 
определяли чувствительность выделенных микоплазм к антибиотикам in 
vitro.  
Установлено, что в группе риска невынашивания беременности частота 
урогенитального микоплазмоза, обусловленного различные виды микоплазм 
в значимых титрах, составила 78,3%. При этом, частота выделения 
абсолютного патогена М.genitalium составила 12,6%, в то время как 
Chlamydia trachomatis выделена у 9,5% беременных. Таким образом, 
рациональным является внесение в общий скрининг на инфекции, 
передаваемые половым путем, обследования на М.genitalium. Обследование 
на инфицированность условно-патогенными микоплазмами должно 
проводиться с обязательным определением их титра и только в группах 
риска: беременные с осложненным течением настоящей беременности 
(угроза прерывания беременности, истмико-цервикальная недостаточность, 
фетоплацентарная недостаточность, вагинит, бактериальный вагиноз, 
наличие инфекций передаваемых половым путем); пациентки с 
преждевременными родами и инфекционно-воспалительными заболеваниями 
послеродового периода. 
Экономическое обоснование выбора метода диагностики 
микоплазмоза 
На примере комплексного обследования 49 беременных был проведен 
сравнительных анализ совпадения результатов культурального метода и 
метода ПЦР для диагностики урогенитального микоплазмоза (таблица 1).  
Таблица 1 – Сравнение результатов обследования беременных на 
урогенитальные микоплазмы культуральным методом и методом ПЦР (n=49) 
Микроорганизм Совпадение результата культурального 
метода и ПЦР 
Несовпадение результата 











Итого % не- 
совпадения 
U. spp. 36(73,5%) 12(24,5%) 98% 1 (2,0%) 0 2,0% 
M. hominis 7(14,3%) 35(71,4%) 85,7% 3(6,1%) 4(8,2%) 14,3% 
Общее совпадение результатов культурального метода и метода ПЦР 
составило 98% при обследовании на U. spp.  и 85,7% для идентификации M. 
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hominis. Оба метода позволяют определять концентрацию (титр, ДНК 
нагрузку) микроорганизмов, что имеет основополагающее значение для 
выбора необходимости терапии и оценки ее эффективности при выявлении 
условно-патогенных микоплазм.  
Экономическая составляющая диагностики микоплазмоза заключается 
в выборе максимально дешевого и эффективного метода (таблица 2). 
Таким образом, при одинаковой эффективности в отношении 
выявления условно-патогенных микоплазм и стоимости обследования 
культуральным методом и методом ПЦР, бесспорным преимуществом 
метода ПЦР является возможность выявлять М.genitalium. 






бел. руб. /у.е.) (на 
15.10.2015г.) 




293,3/16,7 Идентификация и 
полуколичественное определение 
U.spp. и M.hominis, определение 
чувствительности микоплазм к 
антибиотикам. 
Не культивируется М.genitalium. 
Метод ПЦР-РВ 287,9/16,5 Идентификация с определение 
концентрации всех видов 
микоплазм. Эффективность 
лечения можно оценить только 




318,5/18,2 Комплексная оценка 
урогенитального микробиоценоза 
с количественной оценкой, 
определение 7 возбудителей 
ИППП. 
 С учетом преимущественно ассоциированной инфекции 
урогенитального тракта, важным является комплексная оценка 
урогенитального микробиоценоз методом ПЦР в режиме реального времени, 
позволяющая определить общую бактериальную массу, уровень 
лактобактерий, концентрацию основных условно-патогенных 
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микрооргнанизмов (в т.ч. анаэробов, кандид, микоплазм) и 7 возбудителей 
инфекций, с преимущественно половым путем передачи. Культуральный 
метод в диагностике микоплазмоза является дополнительным с целью 
определения чувствительности к антибиотикам при планировании лечения 
микоплазмоза у беременных альтернативными схемами антибактериальной 
терапии.  
Клиническая и фармакоэкономическая эффективность лечения 
урогенитального микоплазмоза у беременных группы риска 
невынашивания 
Микоплазмы чувствительны к антибиотикам, блокирующим синтез 
ДНК, РНК, белка, нарушающих целостность клеточных мембран. На 
сегодняшний день предложено достаточно большое количество препаратов, 
обладающих антимикоплазменным действием. Большинство микоплазм 
чувствительны к антибиотикам трех групп: тетрациклинам, фторхинолонам и 
макролидам [7, 8]. Однако профили резистентности различных видов 
микоплазм и уреаплазм к разным антибиотикам существенно различаются, 
причем, как и для других микроорганизмов наблюдаются географические 
различия чувствительности урогенитальных микоплазм [9,10,11]. Нередко 
наблюдается несоответствие чувствительности урогенитальных микоплазм к 
антибиотикам in vitro реальным эффектам in vivo. В то же время микоплазмы 
препятствуют фагоцитозу, подавляя интерферонобразующую функцию 
клеток. Фагоциты становятся разносчиками инфекции, способствуя ее 
генерализации. Инфицирование всеми видами урогенитальных микоплазм 
носит генерализованный характер, что имеет особое значение из-за 
антиапоптотического и онкогенного эффектов микоплазм [12]. Гориной Л.Г. 
с соавт. доказана возможность длительной персистенции не только 
антигенов, ДНК, но и целых клеток М. hominis в свободном состоянии и в 
составе циркулирующих иммунных комплексов, которые как депо сохраняют 
жизнеспособные клетки даже после антибактериального лечения пациенток с 
урогенитальной патологией [13]. 
Еще одна проблема при лечении урогенитального микоплазмоза 
заключается в том, что в большинстве случаев наблюдается микоплазменная 
микст-инфекция, обусловленная несколькими видами микоплазм. При этом 
резко снижается колонизационная резистентность урогенитального тракта, 
когда в просветной и пристеночной областях слизистых значительно 
возрастает ассоциация факультативных условных патогенов: стафилококков, 
стрептококков, энтерококков, энтеробактерий, пептококков, гарднерелл, 
бактероидов, фузобактерий. Данные микроорганизмы, а так же 
272 
 
дрожжеподобные грибы Candida обладают высокой резистентностью к 
антимикробной терапии [14].  
Австралийскими учеными исследовано влияния антибактериальной 
терапии урогенитального микоплазмоза у 1071 беременной при сроках 22-32 
недели на снижение частоты преждевременных родов и преждевременного 
излития околоплодных вод. При назначении эритромицина наблюдалась 
более высокая заболеваемость новорожденных и чаще рождались дети менее 
2500г., чем в группе плацебо. Тем не менее, назначение антибиотика при 
преждевременном излитии околоплодных вод способствовало 
пролонгированию беременности и снижению риска материнской и 
неонатальной инфекции [15].  
У беременных с наличием микоплазм в амниотической полости 
применение эритромицина снижает риск преждевременных родов до 11,4% 
против 44,4% в группе беременных, не получавших лечение антибиотиком 
[16]. 
Лечение инфекционных осложнений во время беременности имеет 
свои особенности, во первых многие препараты, которые используются для 
лечения мико- и уреаплазменной инфекции запрещены для использования у 
беременных (тетрациклины, фторхинолоны), во вторых до сих пор ведутся 
споры о времени начала лечения микоплазмоза во время беременности [17]. 
Необходима оценка эффективности лечения методом наблюдения. 
Именно наблюдение в клинических условиях позволит сделать выводы об 
эффективности лекарственных средств не только в реальном времени 
(излеченность микоплазм), но также в ближайшем и отдаленном будущем, 
оценить так называемые постантибиотические эффекты: влияние различных 
схем терапии на предупреждение осложнений беременности и неонатального 
периода. Эти аспекты, к сожалению, не всегда учитываются клиницистами в 
полной мере и должном объеме. 
На втором этапе с целью оценки эффективности различных схем 
лечения микоплазмоза было обследовано 253 беременных, из которых 191 
получали лечение и 62 отказались от приема антибактериальных средств.  
Чувствительность урогенитальных микоплазм к 
антибактериальным препаратам in vitro 
При бактериологическом исследовании проведена оценка 
чувствительности выделенных микоплазм к антибиотикам групп макролиды, 
тетрациклины и фторхиналоны (таблица 3).  
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Таблица 3 – Чувствительность урогенитальных микоплазм, выделенных у 
беременных к антибиотикам (n=36) 










Рост при любой 
концентрации 
антибиотика 
Доксициклин 36(100%)* 0 0 
Джозамицин 36(100%)* 0 0 
Офлоксацин 12(33,3%)## 20(55,6%) 4(11,1%) 
Эритромицин 15(41,7%)## 13(36,1%) 8(22,2%) 
Тетрациклин  36(100%)* 0 0 
Ципрофлоксацин 2(5,6%) 8(22,2%) 26(72,2%) 
Азитромицин 22(61,1%)# 8(22,2%) 6(16,7%) 
Кларитромицин 26(72,2%)** 6(16,7%) 4(11,1%) 
Пристинамицин 36(100%)* - 0 
Примечания: 
1. * - статистически значимые различия с ципрофлоксацином (χ2=60,7; 
Р<0,0001), офлоксацином (χ2=33,1; Р<0,0001), эритромицином (χ2=26,9; 
Р<0,0001), азитромицином (χ2=15,0; Р=0,0001) и кларитромицином (χ2=9,4; 
Р=0,002); 
2. ** - статистически значимые различия с ципрофлоксацином (χ2=30,9; 
Р<0,0001), и офлоксацином (χ2=9,4; Р=0,002), эритромицином (χ2=5,7; 
Р=0,02); 
3. # - статистически значимые различия с ципрофлоксацином (χ2=22,6; 
Р<0,0001), офлоксацином (χ2=4,5; Р=0,03); 
4. ## - статистически значимые различия с ципрофлоксацином (χ2эр=11,1; 
Р=0,0009, χ2оф =7,1; Р=0,007).  
Выявленные у беременных штаммы микоплазм обладали низкой 
чувствительностью к антибиотикам группы фторхонолонов. В 72,2% случаев 
микоуреаплазмы были устойчивы к ципрофлоксацину, а при использовании 
офлоксацина более чем в половине случаев понадобились бы максимальные 
концентрации антибиотика (4 мг/л против 1 мг/л, отвечающего параметру 
чувствительности).  
Невысокая эффективность отмечена и для таких антибиотиков группы 
макролидов, как эритромицин и азитромицин, чувствительность к которым 
микоуреаплазм составила 41,7 и 61,1%, соответственно. Развитие частичной 
устойчивости микроорганизмов к эритромицину и азитромицину (когда 
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только максимальные концентрации- 4 мг/л останавливают рост) может быть 
связано с частым, нередко неадекватным, использованием именно этих 
антибиотиков. 
Не была выявлена устойчивость микоуреаплазм к доксициклину, 
тетрациклину, джозамицину и пристиномицину. Отмечена так же 
статистически значимая чувствительность выделенных штаммов к 
кларитромицину по сравнению с фторхинолонами и эритромицином. 
Таким образом, с учетом противопоказаний к использованию 
антибиотиков группы тетрациклинов и фторхинолонов, антибиотиком 
выбора для лечения урогенитального микоуреаплазмоза у беременных 
является антибиотик группы макролидов - джозамицин, к которому in vitro 
не была выявлена устойчивость микоуреаплазм. Назначение кларитромицина 
и азитромицина рекомендовано после определения к нему чувствительности 
микоплазм, так как в 11,1 и 16,7% случаев соответственно регистрируется 
устойчивость к ним микоплазм, а в 16,7% и 22,2% соответственно требуются 
более высокие концентрации этих макролидов для подавления микоплазм.  
Резистентность микоплазм к антибактериальным препаратам 
in vivo 
Проведена оценка клинико-лабораторной и фармакоэкономической 
эффективности различных схем антибактериальной терапии урогенитального 
микоплазмоза, диагностированного у 191 беременной. Данные пациентки 
получили антибактериальную терапию эмпирически или согласно 
выявленной чувствительности микоплазм к антибиотикам. Наиболее часто 
назначался джозамицин по 500 мг 2-3 раза в сутки курсом 7-10 дней, 
курсовая доза составила 10-15г (131 женщина). Терапию азитромицином 
получили 27 беременных в курсовой дозе 1-3 г, длительностью от одного дна 
(1г однократно) до 6 дней по 0,5 мг в сутки. Кларитромицин был назначен 16 
беременным по 500 мг 2 раза в сутки 7-10 дней (7-10 г на курс). У 17 женщин 
для лечения урогенитального микоплазмоза был применен спирамицин по 3 
млн МЕ 3 раза в сутки 10 дней (90 млн МЕ на курс). Без лечения были 62 
пациентки с диагностированным микоплазмозом, которые по той, или иной 
причине воздержались от антибактериальной терапии. 
Фармакоэкономическая эффективность разных схем 
антибактериальной терапии оценена с помощью метода «затраты-
эффективность». Был рассчитан коэффициент: CER=DC+IC/Ef, где DC – 
прямые затраты (стоимость лечения), IC – непрямые затраты (оплата листа 
временной нетрудоспособности), Ef – эффективность лечения (процент 
вылеченных пациентов).  
275 
 
В качестве критериев эффективности выбраны две суррогатные точки, 
как более реальные для определения и наблюдения. Первую группу 
критериев эффективности составили прямые клинико-лабораторные 
эффекты, такие, как исчезновение жалоб пациентки и симптомов 
инфекционно-воспалительного заболевания урогенитального тракта, 
элиминация возбудителя по данным лабораторных методов исследования. 
Вторая группа критериев эффективности включала опосредованные 
клинические эффекты в виде снижения частоты осложнений беременности 
(угрозы ее прерывания, преждевременных родов, плацентарной 
недостаточности и, в частности, синдрома задержки роста плода, маловодия, 
рецидивов урогенитальной инфекции и инфекции мочевыводящих путей). 
Клиническую эффективность антибактериальной терапии независимо 
от применяемого препарата отмечали все пациентки, имевшие 
неспецифические симптомы характерные для клинической картины вагинита 
и уретрита. Уже к 7-м суткам пациентки отметили уменьшение выделений из 
половых путей, исчезновение зуда и жжения в области наружных половых 
органов, учащенного мочеиспускания, тянущих болей внизу живота. 
В качестве лабораторной эффективности рассматривалась полная или 
частичная элиминация микоплазм (ниже уровня значимых титров) в 
контроле роста на питательных средах и/или при ПЦР в контрольном 
анализе. При повторном после лечения выявлении прежнего или более 
высокого титра урогенитальных микоплазм, сохранение клиники вагинита 
случай относили к отсутствию эффекта терапии данным антибиотиком. 
Полученные результаты об эффективности действия антибактериальных 
препаратов группы макролидов представлены в таблице 4. 
Таблица 4 – Стоимость и эффективность различных схем антибактериальной терапии 
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Эффективность в 







































Кларитромицин 7 г 











Спирамицин 90 млн 
МЕ 
520/29,7 17 11 (64,7%) 4 2 (50,0%) 
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Малое число наблюдений по схемам лечения азитромицином (1г 
однократно) и кларитромицином (7г на курс), а так же отсутствие 
элиминации микоплазм у пациенток при таких курсах антибиотикотерапии в 
нашем наблюдении не позволило продолжить проспективный 
фармакоэкономический анализ в отношении данных схем. 
В целом, нужно отметить низкую эффективность in vivo различных 
антибиотиков группы макролидов, разрешенных для лечения 
урогенитального микоплазмоза у беременных, не зависимо от вида 
микоплазм, что абсолютно не совпадает с результатом определения 
чувствительности микоплазм in vitro. Данный феномен обусловлен, прежде 
всего, состоянием макроорганизма, явлениями физиологической 
иммуносупрессии при беременности, наличием ассоциаций микоплазм с 
другими микроорганизмами и так далее, что требует дальнейшего изучения. 
По показателю микробиологической эффективности и по совокупности 
влияния на различные виды микоплазм доминирует стратегия лечения 
джозамицином в курсовой дозе 15г (эффективность 0,64), далее следует 
лечение спирамицином в курсовой дозе 90 млн МЕ (эффективность 0,62).  
Параллельно с оценкой эффективности были проанализированны 
прямые затраты на лекарственные средства. Установлено, что терапия 
джозамицином и спирамицином является более дорогостоящей (рисунок 1).  
 
Рисунок 20.1 – Прямые затраты на лекарственные средства для 
антибактериальной терапии урогенитального микоплазмоза у 
беременных 
Существенными оказались опосредованные эффекты различных схем 
антибактериального лечения микоплазмоза. На фоне лечения микоплазмоза 
джозамицином снижалась частота вагинита по сравнению с беременными 
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получающими терапию кларитромицином (χ2=35,1; р<0,0001), спирамицином 
(χ2=27,2; р<0,0001) и без лечения урогенитального микоплазмоза (χ2=14,4; 
р=0,0002). По снижению частоты вагинита азитромицин являлся более 
эффективным, чем спирамицин (χ2=10,0; р=0,002). При лечении 
микоплазмоза джозамицином реже развивалась хроническая плацентарная 
недостаточность, чем при лечении кларитромицином (χ2=4,5; р=0,03), и 
значимо реже, чем у пациенток без лечения и получающих терапию 
азитромицином маловодие (соответственно χ2=61,7; р<0,0001 и χ2=9,5; 
р=0,002). В таблице 5 приведены основные значимые осложнения 
беременности, наблюдавшиеся у беременных, получивших 
антибактериальную терапию микоплазмоза. Так же приведены длительность 
и средняя стоимость диагностики и лечения данных состояний.  
Для определения стоимости лечения каждого осложнения 
использовали метод определения стоимости болезни (cost of illness). При 
этом стоимость болезни (СБ) рассчитывалась по формуле: СБ=сумма прямых 
затрат (ПЗ). Были учтены прямые затраты по каждому осложнению, которые 
составили затраты на необходимые диагностические процедуры, затраты на 
приобретение лекарственных средств, на консультации специалистов. 
Длительность стационарного лечения при каждом осложнении определялась 
согласно клиническим протоколам наблюдения беременных, рожениц, 
родильниц, диагностики и лечения в акушерстве и гинекологии (приказ от 
09.10.2012г. №1182). При стационарном лечении учитывалась стоимость 
койко-дня профильного отделения, где проводилось лечение пациентов с 
осложнением гестационного периода (по данным УЗ «Гомельская городская 
клиническая больница №2» за 9 месяцев 2015 года). Стоимость койко-дня 
составила: в отделении патологии беременности - 454,2 тыс. бел.руб., в 
гинекологическом отделении – 326,6 тыс.бел.руб., в урологическом 
отделении – 342,5 тыс.бел.руб., в отделении детской реанимации - 1 922,4 
тыс.бел.руб., второй этап выхаживания недоношенных – 1 035, 5 тыс.бел.руб. 
Таблица 5 – Частота различных осложнений беременности у пациенток, 
получивших антибактериальную терапию урогенитального микоплазмоза 
(доля) 
ЛС, доза Рецидив 
вагинита 
УНБ ПР ХПН СЗРП ИМВП Мало-
водие 
Аз 3 (n=25) 0,16 0,56 0,08 0,32 0,04 0,20 0,08 
Дж 10 (n=44) 0,09 0,52 0,1 0,30 0 0,14 0 
Дж 15 (n=87) 0,15 0,31 0,02 0,23 0,05 0,17 0,05 
Кл 10 (n=14) 0,21 0,43 0,07 0,57 0,21 0,29 0,07 
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270,0 6 636,8 50 289,0 6 813,0 7 721,4 3 425,0 5 450,4 
Примечание: Аз – азитромицин, Дж – джозамицин, Кл – кларитромицин, Сп – 
спирамицин, УНБ – угрожающее невынашивание беременности, ПР – преждевременные 
роды, ХПН – хроническая плацентарная недостаточность, СЗРП – синдром задержки 
роста плода, ИМВП – инфекция мочевыводящих путей. 
 
Диагностика рецидива вагинита включала: микроскопию мазка на 
флору (20 500 бел.руб.) и консультацию врача-акушера-гинеколога (75 200 
бел.руб.). Лечение проводилось комплексным препаратом Тержинан (по 1 
свече на ночь вагинально в течение 10 дней). Стоимость лекарственных 
средств взята согласно средним данным по аптекам г.Гомеля (сайт: 
tabletka.by) и составила для 1 курса Тержинаном для 1 пациента 174 300 бел. 
руб.).  Итого СБ для рецидива вагинита составила 270 тыс.бел.руб. На 
рисунке 2 отражены суммарные затраты (включая непосредственно затраты 
на лечение микоплазмоза, лечение рецидива вагинита, угрожающего 
прерывания беременности, затраты на лечение хронической плацентарной 
недостаточности и синдрома задержки роста плода, лечение инфекций 
мочевыводящих путей, лечение маловодия и затраты на выхаживание 
недоношенного новорожденного, рожденного на сроках 33-36 недель) в 



































Аз 3 г Дж 10 г Дж 15 г Кл 10 г Сп 90 млн МЕ
Рисунок 20.2 – Суммарные прямые затраты на лечение урогенитального 
микоплазмоза у беременных группы риска невынашивания 
Таким образом, суммарные прямые затраты в группе беременных, 
получающих лечение микоплазмоза джозамицином в курсовой дозе 15 г, 
самые низкие и составили 5 912 103 бел. руб., что в 1,4 раза дешевле, чем 
лечение спирамицином, в 1,9 раза дешевле, чем лечение азитромицином и 
джозамицином в низкой дозе (10г) и в 2,3 раза дешевле, чем лечение 
кларитромицином. Такая большая разница связана с тем, что при лечении 
джозамицином 15г существенно снижается частота рецидивов вагинита, 
развития таких осложнений беременности как угрожающие прерывания 
беременности и преждевременные роды, плацентарной недостаточности, 
СЗРП, маловодия, инфекций мочевыводящих путей, лечение которых 
сопровождается большими затратами.   
Обоснование сроков начала антибактериальной терапии 
урогенитального микоплазмоза у беременных 
Для выбора оптимального срока начала антибактериальной терапии 
были проанализированы лабораторные и клинические эффекты терапии 






Таблица 6 – Эффективность применения джозамицина для лечения 











n % n % 
≤13 32 7 21,9 25 78,1* 
После 13 недель, 




























Примечание: * - статистически значимые различия со сроком >13 недель 
(Z=2,87, p=0,004). 
При начале антибактериальной терапии микоплазмоза до 14 недель в 
78,1% случаев наблюдается микробиологическая эффективность 
джозамицина. Методом ROC-анализа подтверждено, что наиболее 
оптимальным сроком применения антибактериальных препаратов для 
лечения урогенитального уреаплазмоза явился срок беременности до 14 
недель (AUC 0,584, p=0,04). 
При лечении урогенитального микоплазмоза, обусловленного 
М.hominis и M.genitalium, применение антибактериальных препаратов до 16 
недель беременности приводило к элиминации возбудителей в 86,7% 
случаев, что значимо превышало эффективность терапии, начатой в более 
поздние сроки (Z=2,41, p=0,016), когда частота элиминации микоплазм в 
результате антибактериальной терапии при различных сроках беременности 
была сравнима и происходила примерно в половине случаев (таблица 7). 
Таблица 7 – Эффективность применения джозамицина для лечения 
урогенитального микоплазмоза, обусловленного М.hominis и M.genitalium, в 









n % n % 
≤15 15 2 13,3 13 86,7* 
После 15 недель: 

























Примечание: * статистически значимые различия со сроком >15 недель 
(Z=2,41, p=0,016).  
Микробиологическая эффективность схемы антибактериальной 
терапии урогенитального микоплазмоза, предусматривающей прием 
джозамицина до 14 недель беременности в курсовой дозе 15,0 г, составила 
82,4% в отношении уреаплазм и 100% в отношении М.hominis и 
M.genitalium. 
В целом, при раннем начале терапии статистически значимо снижается 
риск вагинитов, угрозы прерывания беременности, синдрома задержки роста 
плода, маловодия, преждевременного излития околоплодных вод, 
преждевременных родов. Была получена корреляционная связь между 
сроком начала лечения урогенитального микоплазмоза и частотой развития 
хориоамнионита (rs=0,16, р=0,006), а так же степенью выраженности 
париетального хориодецидуита (rs=0,17, р=0,004).  
Еще одним важным критерием обоснования срока начала 
антибактериальной терапии является увеличение риска развития пневмонии 
у новорожденного при сроке начала лечения в 14 недель и позже (AUC=0,67, 
95%CI 0,58-0,76, p=0,002, Se 77,8%, Sp 60%) (рисунок 3). 
 
Рисунок 20.3 – Модель развития врожденной пневмонии при начале 








Клинико-экономический анализ эффективности использования 
джозамицина в дозе 15г до 14 недель беременности для терапии 
урогенитального микоплазмоза в группе риска невынашивания 
беременности 
С целью оценки клинических и экономических эффектов применения 
джозамицина в курсовой дозе 15г до 14 недель беременности изучены 
особенности течения беременности и родов, состояния новорожденного у 62 
беременных с наличием урогенитальных микоплазм и отсутствием 
антибактериальной терапии, у 16 беременных, прошедших курс терапии 
урогенитальных микоплазм джозамицином до 14 недель и у 71 пациентки 
лечившейся джозамицином в 14 недель и позже (таблица 8). 
Таблица 8 – Частота осложнений беременности и родов в зависимости от 






15г до 14 нед. 
n=16 
Микоплазмоз 
лечение Дж 15г 






Рецидив вагинита 41 (0,66) 1 (0,06) 12 (0,17) 270,0 
УНБ 33 (0,53) 5 (0,31) 22(0,31) 6 636,8 
СЗРП 9 (0,15) 0 4 (0,06) 7 721,4 
Субинволюция матки 14 (0,22) 1 (0,06) 0 468,6 
Преждевременные роды 36 (0,58) 0 2 (0,03) 50 289,0  
Врожденная пневмония 19 (0,31) 1(0,06) 2(0,03) 28 866,0 
Сепсис новорожденных 3(0,05) 0 0 57 732,0 
Суммарные затраты на 1 
пациента (тыс.бел.руб) 
45 959,7 3 834,2 4 941,8  
Примечание: УНБ – угрожающее невынашивание беременности, СЗРП – синдром 
задержки роста плода.  
Клиническая эффективность этиологической терапии микоплазмоза 
джозамицином в курсовой дозе 15 г начатая до 14 недель заключается в 
снижении частоты рецидивирующего вагинита с 66,1% до 6-17% (р<0,01), 
преждевременных родов с 58,1% до 0% (р=0,009). В группе женщин, не 
получивших антибактериальную терапию по поводу микоплазмоза, 
отмечалось значимо более высокий уровень лейкоцитов в III триместре 
беременности 11,5 (9,7; 16,0) х109/л по сравнению с беременными, которые 
принимали антибиотики - 10,4 (8,7; 11,9) х109/л (Z=2,91, p=0,004). На этом 
фоне у 19 из 62 беременных с нелеченным микоплазмозом наблюдалась 
внутриутробная инфекция в виде пневмонии новорожденных (30,6%). В 
группе беременных, пролеченных джозамицином до 14 недель беременности 
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в курсовой дозе 15 г число врожденных пневмоний составило 6,2% (1 из 16 
случаев; OR 0,15, 95% CI 0,02-1,23, p=0,08).  
Диагноз сепсиса установлен 3 детям от 62 матерей не получавших 
лечение микоплазмоза (4,8%). У детей матерей, принимавших джозамицин 
до 14 недель беременности, сепсиса новорожденных не было. 
Суммарные затраты на одного пациента при отсутствии 
антибактериальной терапии микоплазмоза составили 45 959, 7 тыс. бел. руб. 
в то время как на фоне проведенного лечения микоплазмоза стоимость 
болезни составила 3 834,2 тыс. бел. руб., что в 12 раз дешевле нежели 
лечение грозных осложнений, развивающихся на фоне нелеченного 
микоплазмоза в группе риска невынашивания беременности. 
При клинико-экономическом анализе оценивали 
фармакоэкономическую целесообразность антибактериальной терапии 
урогенитального микоплазмоза у беременных группы риска невынашивания 
Доказана наименьшая стоимость и самая высокая эффективность при 
лечение урогенитального микоплазмоза у беременных группы риска 
невынашивания беременности джозамицином в дозе по 500 мг 3 раза в сутки 
курсом 10 дней. 
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